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Abigail Sanchez Martinez

Presidenta Municipal Constitucional de Chalco, Estado de México.

A sus habitantes, hace saber:

Que con fundamento en los articulos 115, fracciones Il y Il de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 122 y 128 fraccion Il de la Constitucion
Politica del Estado Libre y Soberano de México; 1, 2, 3, 31 fraccion |, 48 fraccion Il y
164 de la Ley Organica Municipal del Estado de México;

Se da a conocer lo siguiente:

Que por acuerdo tomado en su Novena Sesion Ordinaria, celebrada el veintitrés
de junio de dos mil veinticinco, la Junta de Gobierno del Sistema Municipal para
el Desarrollo Integral de la Familia de Chalco, Estado de México, periodo
2025-2027, con respaldo en el Decreto N° 10, de la H. XLIX Legislatura del Estado
de Meéxico, del 15 de julio de 1985, donde se aprueba la Ley que crea los
Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia Social, de Caracter
Municipal, Denominados “Sistema Municipales para el Desarrollo Integral de la
Familia”; asi como al acuerdo, aprobado en la Tercera Sesion Ordinaria del
Comité Municipal de Mejora Regulatoria, en ejercicio de la facultad normativa de
ese descentralizado, resolvio publicar lo siguiente:

- MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF
CHALCO, 2025-2027.
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SECRETARIA DEL AYUNTAMIENTO

El Secretario del Ayuntamiento de Chalco, Estado de México, Mtro. Marco
Antonio Soto de la Torre, en ejercicio de las facultades conferidas en el articulo
91, fracciones VIII y Xlll de la Ley Organica Municipal del Estado de México,
certificd y ordend la publicacion de esta Gaceta Municipal.

La publicacion se realiza a solicitud del Dr. José Luis Camacho Granados, Director
del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia Chalco, mediante
oficio nimero GCH/DIF/ DIRECCION/205/2025.
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Lic. Abigail Sanchez Martinez
Presidenta Municipal Constitucional

Ing. José Gerardo Hernandez Carmona
Sindico Municipal

Lic. Lizbeth Luna Galicia
Primera Regidora

C. Francisco Javier Landa de Jesus
Segundo Regidor

C. Maria del Rosario Espejel Hernandez
Tercera Regidora

Lic. Jesus Hilario Salgado Rosas
Cuarto Regidor

C. Alma Castro Arellano
Quinta Regidora

C. Christian Jesus Castillo Grimaldo
Sexto Regidor

C. Alison Pamelali Rangel De la Rosa
Séptima Regidora

Mtro. Miguel Angel Rivero Carbajal
Octavo Regidor

C. Francisco Leonardo Falcén Leyte
Noveno Regidor

Mtro. Marco Antonio Soto de la Torre
Secretario del Ayuntamiento
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I. PRESENTACION

Con el propdsito de garantizar la adecuada, oportuna, eficaz y eficiente atencion
a los grupos mas vulnerables de nifas, nifos, adolescentes, mujeres y adultos
mayores y poblacién en general, se ha elaborado el presente documento
normativo que contiene los lineamientos generales a los que deberan apegarse
las autoridades y el personal del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de
la Familia de Chalco, para realizar las acciones y actividades de prevencion,
deteccidn, atencidn, referencia de las y los usuarios del municipio de Chalco;
contiene los elementos técnicos y administrativos para su atencion, en el marco
de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, la Ley General de
Asistencia Social y la Ley de Asistencia Social del Estado de México y Municipios 2,
3,7 fraccién | inciso k, 8, 9,16, 18 fraccion |, 11 y XXI, 26 fraccion XXl y 40, 18, 19, 20, 21,

25y 26,y demas ordenamientos legales vigentes.

Por lo anterior el presente Manual de Procedimientos contiene las diferentes
tareasy la descripcion de las actividades que deben seguirse en la realizacion de
las funciones y los procesos a ejecutar, siendo un instrumento administrativo
dinamico, flexible y de facil comprensiéon para el personal que lo ejecuta, con el
propdsito de satisfacer los requisitos, necesidades y la optimizacion de la

atencion a lasy los usuarios.

Cabe sefalar que es un documento publico, el cual debera estar disponible para
su consulta de lasy los servidores publicos que intervienen en los procedimientos
gue se describen en el desarrollo del presente documento, asi como para la
ciudadania que se interese por conocer el funcionamiento de las diferentes
unidades administrativas que integran el SMDIF Chalco, y en consecuencia del
Gobierno Municipal en general, fomentando con ello la transparencia en la

Gestion Publica

10
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IIl. OBJETIVO GENERAL

El presente Manual de procedimientos tiene como propdsito contar con una guia
clara y especifica que garantice la 6ptima operacion y desarrollo de las diferentes
actividades de los procesos de cada una de las unidades administrativas del

SMDIF, asi como el de servir como instrumento de apoyo y mejora institucional.

I1l. DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS

1.- SMDIF-PF-PROO01 GESTION DE DONATIVOS

1.1 OBJETIVO

Obtener mayores recursos en Donaciones en especie o servicios a efecto de
coadyuvar en los Programas y/o Proyectos Asistenciales en el Sistemna Municipal
DIF en beneficio de la poblaciobn con mayor vulnerabilidad ya que las

problematicas sociales por lo general superan los recursos con los se cuentan.

1.2 ALCANCE

Aplica a los servidores/es publicos de las Unidades del SMDIF, a la Unidad de

Procuracion de Fondos.

1.3 REFERENCIAS

v' Ley de Asistencia Social del Estado de México Y Municipios; Articulo 1, 2, 3,
8 apartado |, articulo 10 apartado |, articulo 39, articulo 40, articulo 41
apartado |.

v Ley que crea los Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia
Social de Caracter Municipal, Denominados “Sistemas Municipales para el

Desarrollo Integral de la Familia” Articulo 3 fracciones | y IV.

11



20252027

1.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

La Unidad de Procuracion de Fondos: debera buscar y proponer Instituciones
publicas y privadas como benefactores.
La Presidencia y la Tesoreria: deberan emitir los documentos necesarios para

entregar a los donatarios.

1.5 TERMINOLOGIA

Gestion de donativos: Buscar Instituciones publicas, privadas asociaciones
civiles con la posibilidad de hacer donacién de sus productos o servicios.
Donativos: Bienes o productos elaborados por las Instituciones o empresas.
Donativo especie: Producto que maneja o produce la empresa o instituciones.
Requerimiento: Situacion a solucionar surgida de una necesidad.

Recibo de deducible de impuesto: Documento fiscal para fines contables del
Donante emitido por la tesoreria del SMDIF Chalco.

SMDIF: Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia.

Expediente: Conjunto de documentos relacionados con un asunto o peticion.
Presidenta: Representante legal del SMDIF Calco.

Titular de Unidad: persona responsable de coordinar los trabajos de la Unidad
de Procuracion de Fondos.

Insumos: productos donados por la institucién benefactora

12




1.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

NO. RESPONSABLE ACTIVIDAD
) ’ Realiza oficio para la Gestién de donaciones en especie,
Titular de la Unidad de . ! e
1 = con empresas privadas, fundaciones, e instituciones de
Procuracién de Fondos y
gobierno.
2 Tiggler dg'la Unidad dg Recibe respuesta favorable del donante
Procuracién de Fondos
Si
El donante requiere Carta de Agradecimiento
La unidad de procuracion de fondos solicita la misma a
Titular de la Unidad de presidencia
3 -
Procuracién de Fondos i
El donante requiere Recibo deducible de impuestos
La unidad de procuraciéon de fondos solicita el mismo a
Tesoreria
i ’ Entrega a la Unidad de Procuracion de Fondos Carta de
4 Presidencia . .
Agradecimiento firmada
g Titular de la Unidad de Entrega Carta de Agradecimiento al donatario
Procuracién de Fondos FIN
. Solicita a la unidad de procuracidon de fondos los
6 Tesoreria L 3
documentos para la expedicién del recibo
7 Unidad de prafuragiig ds Recibe solicitud y Entrega los documentos a Tesoreria
fondos
1 Recibe documentos y entrega recibo deducible de
8 Tesoreria . ; L.
impuestos a la unidad de procuracién de fondos
9 Unidad de procuracion de | Entrega al donatario el recibo de deducible de impuestos
fondos (CFDI)
Fin
13
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de impuestos a donatario 9
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FIN
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2.- SMDIF-DIR-PRO02 TRANSFERENCIA AL ARCHIVO DE CONCENTRACION

2.1 OBJETIVO
Garantizar que los documentos necesarios para el ejercicio de funciones se
mantengan de manera adecuada y se transfieran a un archivo de

concentracion.

2.2 ALCANCE

Aplica a todas las unidades administrativas del Sistema Municipal DIF Chalco.

2.3 REFERENCIAS

v Ley General de Archivos.

v Ley de Archivos y Administracion de documentos del Estado de México
y Municipios.

v Ley de Responsabilidades de los servidores publicos del Estado y
Municipios.

v Ley de Transparencia y Acceso a la informacién Publica del Estado de
México (y sus Reglamentos).

v’ Codigo Administrativo del Estado de México.

2.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD
Unidades administrativas: Es responsabilidad de las unidades solicitar revisar

y solicitar la transferencia del archivo de concentracién que se genere en cada
una.

Responsable de archivo: Es responsabilidad del responsable atender las
solicitudes de transferencia de las unidades administrativas, asi como

resguardar el archivo generado.

2.5 TERMINOLOGIA
Archivo: Conjunto de documentos pertenecientes a una persona o area,
ordenados siguiendo un orden establecido.

16
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Expediente: Conjunto de documentos relativos a un mismo asunto, ordenadosy

acomodados dentro de un folder o carpeta.

Unidades Administrativas: Hace referencia a las Direcciones, subdirecciones,

Departamentos o jefaturas de programas generadoras de informacion.

Area de Concentracién: Son los archivos ubicados en las instalaciones del

Organismo denominado DIF “valientes”.

Sistema para el Control de archivo: Sistema informatico donde se capturan

todos los expedientes que sean transferidos para archivo.

2.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
NO. RESPONSABLE

Unidades Administrativas

ACTIVIDAD

Solicita transferencia de expedientes a archivo

Coteja y valida todos los documentos que sean
entregados por las unidades de area en las cajas para
transferencia al archivo de concentracién;

7 Responsable de Archivo

.Esta completa la informaciéon?

Si: Continua en actividad 3

NO: Se regresa a actividad 1

i Se realiza la captura en el sistema y se determina el
3 Responsable de Archivo ..
lugar fisico para el resguardo

4 Responsable de Archivo Elabora Reporte de la cantidad de informacién y

cajas recibidas en el archivo de concentracion

Fin
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2.7 DIAGRAMA DE FLUJO
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J
N GOBIE EL
i ESTADO DEMEXI_0

INVENTARIO GENERAL DE ARCHIVO
M Hoa D
DEPENDENCIA U ORGANISMG: @
UNIDAD ADMINISTRATIVA: ols MES ARD
FONDO: o ‘sumnm: ‘
T FECRADELDS
M. T T FORNULE NOMBREDEL TOTMDE | Tomaipe DOCUNENTOS (15 UBICACIONFISICA | DBSERVACIONES
FROGRESIVD | EXPEDIENTE | SuBSECeiN |  SUEd CLASIFICADORA EXPEDENTE 1EGAI0S | DOCUNEKTOS DEL ARCHID DE
DOCUMENTAL n FRIMERD | (LTMO s
] B ] 1 m: 3 m [ 16) )
RESPONSABLE DEL ARCHND TITULAR DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
1) i)
NONERE ¥ FIRIA NOMERE Y FIRWA
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Instructivo de llenado

NUMERO

SE ANOTARA (N)

(1)

Numero de hoja que le corresponde y la referencia del nimero total de hojas utilizadas para un mismo formato.

@)

Denominacion de la Dependencia u Organismo, de conformidad con lo establecido en su ordenamiento juridico de creaciéon al que pertenece el
Archivo.

@)

Nombre de la Unidad Administrativa a la que corresponde el Archivo, el cual debera corresponder al formalmente autorizado en la estructura de
organizacion respectiva.

(4)

Dia, mes y afio en que se llena el formato. Ejemplo: 16/01/2021.

®)

Nombre del fondo documental al que pertenece el Archivo, conforme al cuadro general de clasificacion archivistica de la Dependencia u Organismo,
ejemplo: Secretaria de Finanzas.

(6)

Nombre del sub fondo documental, en caso de existir, al que pertenece el Archivo, conforme al cuadro general de clasificacién archivistica de la
Dependencia u Organismo, ejemplo: Subsecretaria de Administracion.

@)

Numero progresivo que corresponda.

®)

Numero asignado al expediente al momento de su apertura en cada serie documental existente en el Archivo.

)

Clave y nombre de la seccion y/o subseccion (en caso de existir) a la que pertenecen los expedientes conforme al cuadro general de clasificacion
archivistica de la Dependencia u Organismo, ejemplo: 26S. Verificacion aduanera.

(10)

Clave y nombre de la serie y/o subserie documental (en caso de existir) a la que pertenecen los expedientes conforme al cuadro general de
clasificacion archivistica de la Dependencia u Organismo, ejemplo: 27S.1 Politica de ingresos del Gobierno del Estado de México/27S.1.1
Proyecciones fiscales en materia de ingresos.

(1)

Férmula clasificadora asignada al expediente conforme al cuadro general de clasificacién archivistica de la Dependencia u Organismo, que debera
de coincidir con la que tenga en la ceja de la carpeta. La clave sera formada por: fondo/sub fondo/seccion/serie/nimero de expediente, utilizando
Unicamente diagonales para separar, ejemplo: SF/SUBA/47S/47S.13/E. 1

(12)

Nombre del expediente inventariado de acuerdo con el asunto, que debera de coincidir con el que tenga en la ceja de la carpeta.

(13)

Numero total de legajos que integran el expediente.

(14)

Numero total de documentos que integran el expediente.

(15)

Fecha del documento con el que se aperturo6 el expediente y la del ultimo generado al momento de la elaboracion del inventario, ejemplo: 30 enero
2015/25 noviembre 2020.

(16)

Ubicacién topografica donde se localiza resguardado el expediente, ejemplo: Archivero metalico ubicado en el Area Administrativa del edificio del
AGPE.

(7

Servird para adicionar algin dato importante de manera particular al inventario que se esta elaborando. La informacién debera estar relacionada
unicamente con el expediente que se esta describiendo.

(18)

Nombre y firma de la persona responsable del Archivo de la Unidad Administrativa.

(19)

Nombre y firma de la persona titular de la Unidad Administrativa.
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3.- SMDIF-DIR-PRO03 CONSULTA AL ARCHIVO DE CONCENTRACION

3.1 OBJETIVO
Facilitar la busqueda y acceso a los archivos que, aungue ya no son de uso diario
en las unidades administrativas, aun tienen valor y pueden ser relevantes para

diversas necesidades institucionales y sociales.

3.2 ALCANCE

Aplica a todas las unidades administrativas del SMDIF Chalco.

3.3 REFERENCIAS

v' Ley General de Archivos.

v' Ley de Archivos y Administracion de documentos del Estado de México
y Municipios.

v' Ley de Responsabilidades de los servidores publicos del Estado y
Municipios.

v Ley de Transparencia y Acceso a la informacién Publica del Estado de
México (y sus Reglamentos).

v’ Cdédigo Administrativo del Estado de México.

3.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD
Responsable de Archivo: Debera entregar la hoja de solicitud de expediente
o de caja a las unidades administrativas.
Unidades administrativas: Debera llenar la solicitud y serd el responsable del

cuidado del expediente o expedientes.
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3.5 TERMINOLOGIA

Archivo: Conjunto de documentos pertenecientes a una persona o area,

ordenados siguiendo un orden establecido.

Expediente: Conjunto de documentos relativos a un mismo asunto, ordenados

y acomodados dentro de un folder o carpeta.

Unidades Administrativas: Hace referencia a las Direcciones, subdirecciones,

Departamentos o jefaturas de programas generadoras de informacion.

Consulta: Acciony efecto de consultar.

3.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

NO. RESPONSABLE ACTIVIDAD
. - ) Solicitan via Oficio el Expediente o Caja, solamente
1 Unidades Administrativas -
pueden ser Personal Autorizado.
2 Responsable de Archivo | Busca y entrega expediente solicitado
2 URi B Res Bdministrativas Reabg, consulta y Regresa . expediente o
expedientes a responsable de archivo
4 Responsable de Archivo | Incorpora expediente a remesa del drea solicitante
Fin
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3.7 DIAGRAMA DE FLUJO

Inicio

Solicitan expediente via oficio Busca y entrega expediente

v
N

Recibe, consulta y regresa
expediente o expedientes al
responsable de archivo

©

Recibe e incorpora expediente
4 o expedientes a la remesa del
area solicitante

Fin
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3.8 FORMATOS

Solicitud de Consulta de Expedientes

Fecha de Solicitud: 1 Céd. Iden.: (2)

Datos de la o el solicitante

Nombre: (3)

Tipo de Identificacién: (4)

Datos del Expediente (5)

Clave Nombre No. Prog. Legajo(s) Documentos

6

Nombre y firma de la o el solicitante

Para uso exclusivo del Archivo DIF Valientes

Unidad Administrativa: No. y Fecha de Remesa:
(7 ®)
Ubicacién Topografica del Expediente
Seccién: Edificio: Sala o Area: Bateria: Médulo: Entrepafio: No. de Caja:
9 (10 (11 (12) (13) (14) (15)
Observaciones: (16)
Vo. Bo. Entrega expediente para consulta Recibe expediente para consulta
amn (18) (19)




INSTRUCTIVO PARA EL
FORMATO:

" 20252027

Solicitud de Consulta de Expedientes.

OBJETIVO: Mantener control de los expedientes solicitados para consulta por los representantes
de las unidades administrativas y/o particulares.

DISTRIBUCION Y Se genera en original. El formato es resguardado por la o el responsable del area de

DESTINATARIA(O): Servicios.

CONCEPTO

Fecha de Solicitud.

DESCRIPCION

Anotar la fecha (dia, mes y afio) de solicitud.

1.
2. , Senalar el cédigo de identificacion del servicio de consulta asignado por personal del
Céd. Iden. . ., L ,
Departamento de Archivo de Concentracion o Histérico, segiin sea el caso.
3. Nombre Escribir el nombre completo del solicitante, incluyendo nombre(s) apellido materno
) y apellido paterno.
4. Tipo de Identificacién. Esq.ibir el tipo y ntimero del documento/credencial con la que se identifica el
solicitante.
5. . Asentar la clave, el nombre, el nimero progresivo, el nimero total de legajo(s) y el
Datos del Expediente. X ’ ; . ] ;
o numero total de documentos del/los expediente(s) requerido (s).
6. |Solicitante. Indicar el nombre completo y la firma del solicitante.
i Unidad Administrativa. E?peci'f%car la unidad admini?trativa que tlTsilnsﬁri(’) la documentacién (incluyendo su
Direccién General y Secretaria de adscripcién).
8. |No. y Fecha de Remesa. Asentar el nimero y fecha (dia, mes y afio) de la remesa motivo de la consulta.
9. |Seccibn. Citar la letra de la Seccién del en la que esta ubicada la documentacién solicitada.
10. | Edificio. Anotar la letra del edificio del en que se encuentra la documentacién requerida.
11. |Sala o Area. Mencionar la Sala o Area del en la que esta ubicada la documentacién solicitada.
12. | Bateria. Indicar el nimero de la bateria en la que se encuentra la documentacion solicitada.
13. | Mddulo. Colocar el nimero del médulo en el que estd la documentacién solicitada.
14. | Entrepaiio. Escribir el nimero de entrepafio en el que esta ubicada la documentacion solicitada.
15. | No. de Caja. Sefialar el ndmero de la(s) caja(s) donde se encuentra la documentacién requerida.
16. | Observaciones. Anotar cualquier anotacién relacionada con los expedientes solicitados.
17. | Autoriza la consulta Especificar el nombre y firma de la persona que autoriza
18. |Entrega Expediente para | Especificar el nombre y firma de la persona que entrega el/los expediente(s) por parte
Consulta. del Departamento de Archivo de Concentracién o Historico, segin sea el caso.
19. |Recibe Expediente para |Escribir el nombre y la firma del solicitante al recibir el/los expediente(s) para
Consulta. consulta.
Titular del Area Servidora o Servidor Ptblico(a) Solicitante
(Nombre y Firma) (Nombre y Firma) (Nombre y Firma)
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4. SMDIF-OIC-PRO04 FORMAR COMITES CIUDADANOS DE CONTROL Y
VIGILANCIA EN PLANTELES EDUCATIVOS

4.1 OBJETIVO
Tiene como objetivo auxiliar a la entidad administrativa en la observacion,

vigilancia, inspeccidén y escrutinio publico, con un enfoque preventivo de las
acciones de gobierno de la cual sea beneficiario o usuario verificado que estas se
realicen con calidad, eficiencia, honestidad y transparencia.

Ademas de contribuir al mejoramiento en el control de la aplicacion de recursos

y el desempeno de las y los servidores encargados de su operacion.

4.2 ALCANCE

Beneficiarios del programa Desayunos Frios
Padres de Familia
Autoridades del SMDIF Chalco

Organo Interno de Control del Gobierno del Estado de México

4.3 REFERENCIAS

v' Articulo 4 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
D.O.F.26-02-2013.

v' Articulo 10, de la Ley de Asistencia Social, D.O.F. 19-12-2014.

v' Articulo 27 Fraccion IXy X, 110, 111,112 y 114 de |la Ley General de Salud, D.O.F.
19-12-2014.

v" Norma Oficial Mexicana NOM-014--SSA1-2013 “Para La Asistencia Social
Alimentaria a Grupos de Riesgo”.

v Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién del Estado de México

4.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

Es responsabilidad del Organo Interno de Control en coordinacién con la
Delegacion Regional de la Contraloria Social Zona Oriente asesorar y capacitar a
los integrantes de los comités COCICOVIS para vigilar y supervisar que los apoyos

lleguen a los beneficiarios en buen estado.
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4.5 TERMINOLOGIA
COCICOVI: Comité Ciudadano de Control y Vigilancia

OICE: Organo Interno de Control

4.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Paso

Responsable

Titular del Organo Interno
de Control

Actividad

Crea el oficio calendario de formacion COCICOVIS
dirigido al delegado regional de la Contraloria Social
y atencién ciudadana.

Titular del Organo Interno

Realiza el oficio dirigido a los directivos de los

2 planteles escolares beneficiados del programa
de Control desayunos frios, para informar el periodo en que se
realizaran la conformacion de COCICOVIS.
Titular del Organo Interno [ENvia convocatoria a los planteles dirigido a padres
3 de Control de familia de los alumnos beneficiados del
programa Desayunos Frios.
Realiza el acta constitutiva del comité ciudadano
4 Titular del Organo Interno |[de control y vigilancia en coordinacién con el
de Control Encargado de la Contraloria Social y atencion
ciudadana.
5 Titular del Organo Interno |[Crea el aviso de privacidad para el comité
de Control ciudadano de control y vigilancia COCICOVI.
Titular del Organo Interno Recauda las firmas de asistencia para los miembros
6 de la asamblea de constitucion del comité

de Control

ciudadano de control y vigilancia.
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4.7 DIAGRAMA DE FLUJO
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5. SMDIF-OIC-PROO05 REALIZAR AUDITORIAS Y/O REVISIONES DE CONTROL
Y EVALUACION A LAS AREAS DEL SMDIF

5.1 OBJETIVO
Llevar a cabo la actividad de autoria para determinar el grado de economia,
eficacia, eficiencia, efectividad y apego a la normatividad del area que sera

auditada, asi como la calidad de los servicios ofrecidos a la ciudadania.

5.2 ALCANCE
Aplica a todas las unidades administrativas que conforman el Sistema Municipal

para el Desarrollo Integral de la Familia de Chalco.

5.3 REFERENCIAS
v' Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado de México y
Municipios,
v Articulos 12,510, fraccion IV, 24 Fraccion X del reglamento del Organo
Interno de Control
Ley Organica Municipal del Estado de México
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de México

Codigo de Procedimientos Administrativos para el Estado de México

AR NEE N NN

Normas Generales para Auditoria

5.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

Es responsabilidad del O.I.C. supervisar, revisar y/o evaluar el funcionamiento del
personal de las areas y el manejo de los recursos financieras del SMDIF, con la
finalidad de brindar un servicio de calidad y la correcta aplicacién de los recursos

correspondientes a sus diferentes programas que tiene a su cargo.
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5.5 TERMINOLOGIA
SMDIF: Sistema Municipal DIF Chalco.

Auditoria:

Funcién de evaluacion

2025-2027

independiente, que busca evaluar la

informacion y actividades financieras y administrativas de la empresa o

institucion.

0.1.C: Organo Interno de Control.

5.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Paso Responsable Actividad

Titular del Organo Interno de [INforma al superior Jerarquico por medio de oficio, que el

1 Control Organo Interno de Control, llevard a cabo una auditoria

mencionando a la Unidad Administrativa auditada.

Titular del Organo Interno de o - . . e

2 g Notificar al drea que se llevara a cabo la auditoria
Control

2 Titular del Organo Interno de |[Elaboracién de oficios de comisién de auditoria al personal que
Control estara a cargo.
Titular del Organo Interno de [Levanta el Acta de inicio, solicitando que el titular del area

4 Control sefiale dos personas que fungirdn como testigos, llevandose a

cabo un método evaluacion a los auditados

F Titular del Organo Interno de |Lleva a cabo la elaboracion del cuestionario de control Interno
Control de entrada

6 Titular del Organo Interno de [Se presentan las respuestas del Cuestionario de Control
Control Interno
Titular del Organo Interno de . .

7 Se presentan los Soportes del Punto Cuestionario Interno
Control

8 Area Auditada Lleva a cabo la Evaluaciéon del Control Interno. (cuestionario)

9 |Auditor Se realiza la muestra de la Evaluacién del Control Interno

10  [|Auditor Lleva a cabo la solicitud de informacion 01
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Responsable

IF

‘CHALCO-

2025-2027

Actividad

. Lleva a cabo la recoleccion de Evidencias de la primera
il Auditor A . .
solicitud de informacién
12 |Auditor Lleva a cabo la solicitud de informacién 02
Titular del Organo Interno de . . . e o
13 g Elaboracién de cedula de requisitos de la vista de verificaciéon
Control
Titular del Organo Interno de . .
14 g Se realizan los formatos papeles de trabajo del1al 9
Control
Titular del Organo Interno de L 4.
15 d Revisa y elabora las cedulas de auditoria
Control
Titular del Organo Interno de
16 9 Elaboracion de las marcas de auditoria
Control
Titular del Organo Interno de
17 f Elaboracién de la cedula de hallazgos del C.1.
Control
Titular del Organo Interno de
18 g Elaboracion del Informe de Auditoria
Control
Titular del Organo Interno de
19 9 Elaboracion del Oficio de Termino
Control
Titular del Organo Interno de
20 9 Elaboracion del Acta de Termino de la Auditoria
Control
Titular del Organo Interno de . -
21 Seguimiento y atencién de los hallazgos
Control
FIN
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5.7 DIAGRAMA DE FLUJO
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SIF

2025-2027

5.8 ANEXOS
FORMATO DE OFICIO DE COMISION PARA LLEVAR A CABO AUDITORIA

Chalco, Estado de México a de de20___ (1)
Oficio No. GCHA/DIF/O.I.C..__/20___(2)

Asunto: Oficio de comision para llevar a cabo
Auditoria en la Coordinacion de del
SMDIF

Chalco, México. (3)

LIC. . (4)

ASESOR JURIDICO DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL

DEL SISTEMA MUNICIPAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DE CHALCO, MEXICO.

PRESENTE.

Sea este el medio para enviarle un cordial saludo, al mismo tiempo informo a
Usted que ha sido comisionada para llevar a cabo Auditoria Administrativa

en la Coordinacion de (5) del Sistema Municipal DIF
Chalco, México, con la finalidad de
verificar (6) de dicha Coordinacion; lo
anterior con fundamento en los articulos_____ (7) de la Ley

Organica Municipal del Estado de México __ (7) del Reglamento del
Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia de Chalco, México;
(7) del Codigo de Procedimientos Administrativos del Estado de
México, y con el objeto de comprobar el cumplimiento de las disposiciones
legales como la prevista por los articulos (7) de la Ley que Crea los
Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia Social, de Caracter
Municipal, denominados “Sistemas Municipales para el Desarrollo Integral de la
Familia.

Por lo antes expuesto, quedo de Usted.

ATENTAMENTE

LIC. (8)
TITULAR DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL DEL SISTEMA
MUNICIPAL DIF CHALCO, ESTADO DE MEXICO
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL OFICIO DE COMISION PARA LLEVAR A
CABO AUDITORIA

1. Dia, mes y ano.

2. Numero de Oficio.

3. Nombre o motivo del oficio.

4. Nombre y cargo del servidor publico comisionado.

5. Nombre del area o Coordinacion donde se llevara a cabo la Auditoria.

6. Descripcion de lo que se va a revisar o verificar en la Auditoria.

7. Legislacion aplicable.

8. Nombre y firma del Contralor Interno del SMDIF Chalco, asi como sello oficial

del area.
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2) FORMATO DE OFICIO DE INICIO DE AUDITORIA

Chalco, México, a de 20 (1)
Oficio No. GCH/DIF/OIC/ /20 (2)
Asunto: Inicio de Auditoria (3)

Mo, De AUDITORIA:

CHA/DIF/AUD/ADMTVASCI f20 (4)
C. (5)
TITULAR DE (5) DEL SISTEMA MUNICIPAL
PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DE CHALCO, ESTADO DE MEXICO
PRESENTE.
Por este conducto, me permito informar a usted, en fecha_ de _ del afo dos mil [B) se llevard a cabo a
auditoria administrativa en el drea a su digno cargo misma gue tendrd por nombre auditorla administrativa. En la
coordinacidn de (7], con la finalidad de werificar (8), Auditoria que comprenderd la revisién del
periodo de ejercide del dia de_ delafio dos mil al cabo ___ del afio mil (9] para llevar a cabo

la practica de esta auditoria. Quedan comisionados a partir de esta fecha los licenciados en derecho. .
(10} mismos que son personal, adscrito a este drgano interno de control a mi cargo, asi también al suscrito
titular del drgano de contrel interno, para gue conjunta o separadamenta, lleven a cabo la auditoria respectiva, los cuales
en cualquier tiempo podran ser sustituidos, aumentado o reducidos en su numero, lo gue en su caso le serd notificado.
Mo omito sefialar gue el personal comisionado, acreditard su identidad con oficio de comisidn y/o gafete gue los acredite
como auditores adscritos al drgano de control interno. Lo anterior, con fundamento en las atribuciones que establecen
los articulos: {11} De la ley Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, 112) De la ley
Orgdnica Municipal del Estado de México; {13) del Reglamento del Sisteama Municipal para el Desarrollo
Integral de la Familia de Chalco, México; 114) del Cadigo De Procedimientos Administrativos del Estado de México,
y con el cbjeto de comprobar el cumplimiente de las disposiciones legales como la prevista por los articulos
[15) de La Ley Que Crea Los Organismos Plblicos Descentralizados De Asistencia Soclal, de caracter Municipal,
denominados Sistermas Municipales Para El Desarrollo Integral De La Familia.

Asimismo, y con el propdsito de dar cumplimiento a las disposiciones de la ley invecadas, solicito permite el acceso en su
oficina, al personal, comisionado, facilitando todas las informacidn que reguieran para el desempefio de su cargo,
apoyarles en los procesos de sus intervenciones, debiendo prestar las condiciones necesarias para la practica de la citada
auditoria, de igual forma deberd designar algin responsable con conocimientos y responsabilidad administrativa para que,
en caso de ser necesario, atiendan los requerimientos del érgano interno de control. Finalmente, conforme a lo dispuesto
en los articulos [16) del codigo de procedimientos administrativos del Estado de México, y (17) De
la ley de responsabilidades administrativas del Estado de México v municipios, la informacidn solicitada durante el
desarrollo de la revisién, deberd atenderse inmediatamente por el drea auditada y para los efectos legales a que haya

lugar.

Sin otro particular, agradezeo de antemanao su colaboracién para la realizacién de la auditoria en mencidn.
ATENTAMENTE

LIC. .(12)

TITULAR DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL

DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF CHALCO, MEXICO
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL OFICIO DE INICIO DE AUDITORIA

1. Dia, mes y ano.

2. Numero de Oficio.

3. Nombre o motivo del Oficio.

4. Numero de Auditoria.

5. Nombre y cargo del servidor publico a quien va dirigido el oficio.

6. Dia, mesy ano en la que se va a practicar la Auditoria.

7. Nombre del area o Coordinacion a la que se le va a practicar la Auditoria.
8. Descripcion de lo que se va a revisar o verificar en la Auditoria.

9. Periodo de tiempo que comprendera la Auditoria.

10. Nombre (s) del personal comisionado.

1. Legislacion aplicable.

12. Nombre y firma del Contralor Interno del SMDIF Chalco, asi como sello oficial

del area.
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2025-2027

FORMATO DE RAZON DE NOTIFICACION
RAZON DE NOTIFICACION (1)

Organo Del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia (2)
Interno de
Control:
Numero de | GCHA/DIF/AUD/ADMTVA/OIC/__/20__ No. Oficio GCHA/DIF/OIC/_20_
auditoria de inicio de
(3) auditoria (4)
Nombre de
la auditoria: (5)

Nombre y cargo del Servidor Publico a

Quien se le aplica la cedula

C. , (6)

TITULAR DE (6) DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF CHALCO, MEXICO
RAZON DE NOTIFICACION

En el municipio de Chalco, Estado de México, a de del 20
(7) el suscrito Lic. (8) Titular del Organo Interno de Control
del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia, con fundamento
en lo dispuesto por los articulos (9) del Codigo de Procedimientos
Administrativos del Estado de México, me constituyo en el domicilio ubicado en
(10) a efecto de notificar al C.

(1), TITULAR DE (11) DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF CHALCO,
ESTADO DE MEXICO, el Oficio de Inicio de Auditoria numero
GCHA/DIF/AUD/ADMTVA/OIC/__/20___ (12), de fecha de del ano 20

, (13) emitido por el Organo Interno de Control del Sistema Municipal para el
Desarrollo Integral de la Familia, quien en este acto recibe la documentacion
referente firmando al calce de recibido para su debida constancia y efectos
legales conducentes.

NOTIFICA RECIBE

(14) (15)

LIC. C.

Titular del Organo Interno de Control Titular de

(15)

del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral SMDIF Chalco, México.

De la Familia de Chalco, México
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INSTRUCTIVO FORMATO DE RAZON DE NOTIFICACION

1. Nombre del Formato.

2. Nombre de la Entidad a la que pertenece la Organo Interno de Control.

3. NUumero de Auditoria.

4. Numero de Oficio de Inicio de Auditoria.

5. Nombre de la Auditoria.

6. Nombre y cargo del Servidor Publico a quien se le aplica la cédula de
notificacion.

7. Dia, mes y ano en que se lleva a cabo la razon de notificacion.

8. Nombre del Contralor Interno del SMDIF Chalco.

9. Legislacion aplicable.

10. Domicilio del area o Coordinacion Auditada.

1. Nombre y cargo del Servidor Publico a quien se le aplica la cédula de
notificacion.

12. NUumero de la Auditoria.

13. Dia, mes y ano en que dio inicio la Auditoria.

14. Nombre, firma del Titular del Organo Interno de Control del SMDIF Chalco, asi
como sello oficial del area.

15. Nombre, cargo y firma del Servidor Publico a quien se le aplica la cédula de

notificacion, asi como sello oficial de su area.
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4) FORMATO DE ACTA DE INICIO DE AUDITORIA
ACTA DE INICIO DE AUDITORIA (1)

NO. DE AUDITORIA GCHA/DIF/AUD/ADMTVA/OIC fO_f20__ (2]

En Chalco, Estado de México, siendo las horzs del diz _ del mes del afio dos mil (2} los Licenciados en
Derecho (4] personal comisionado adscrito al If!rgano Interno de Control del Sisterma Municps| para
el Desarrolle Integral de la Familiz gquienes fusron comisionados bajo 2| oficio ndmeraos . ¥

respectivamente, de fecha de |5) del presente afio, expedidos por el Licencizdo B}
Titular del llflrganc Interno de Control del SWIDF] Chalco, Estado de México, hace constar que e constituyeron legelments en las oficinas
que ocupa el dres de [7JDEL SISTEMA MUNICIPAL PARA EL DESARROLLO INTESGRAL DE L& FAMILLA DE CHALCO,
ESTADOD DE MEXICO, UBICADA (&), a efecto de hacer constar los siguientes -

HECHOS

En |z hora y fecha mencionadas, los auditores actuantes se presentaron en las oficinas citadas con oficios de comision ndmeros

¥ (9} los cuales procedieron a identificarse en el orden mencionado con gafers
oficial con numsro . ¥ (1) respectivamante expedidos por 2l Sistema Municipal para el Desarrallo
Imtagral de |a Familia, y ante la presencia del C. coordinador de (11}
DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF CHALCO, ESTADO DE MEXICO: cto seguido el propio Titular Interno De Contraloria hace entrega formal
del ariginal del oficio de inicio de auditoria, con numero de facha del mes de d=l presente afio,(12)
emitido por el Licenciado (13} Titwlar del (flrganu Interno de Control de este descentralizado. Haciendo entrega
personal al T [14) quien firma para constancia de su pufic y letra en una copia de Iz misma orden, en la cusl también
se estamipo el sello oficial de la de la coordinacidn auditada, refiriendo hora de recepcidn, acto con el que ze tiene formalmente notificado
el oficio de inicio de auditoria. Farz =l desahogo de la auditoria, se solicita al C. (15} 5=
identifiqgue plenamente, vy 2l mismo exhibe Expedida por Con ndmera de folio (18}
documento que se tiene 3 | vista y en el que se aprecia una fotografia, por los rasgos fisondmico, corresponden 2 su portador, 2 quien
en este acto s2 le devuelve por asi haberlo solicitado; Acto seguido, s& le hace del conocimiento, previo apercibimiento para conducirse

con verdad y adwertido de las penas en que incurre los que declaran con falsedad ante una autoridad distinta a |2 judicizl, segin lo dispons
el articulo D=l Codigo Penal para el Estado de Mexico EI1 C. manifiesta llamarse como ha quedado
asentado, tensr__ afios de edad, estado civil ariginario de instruccign escolar , com
domicilio actual, el ubicado en Calle Mzanzana Lot Ndmera oficial colonia/barrio/Poblacion
Municipio de Estzdo de Mexico,[17) de igual manera, se nombraron a los testigos de asistencia quienss
=z hacen llamar misma persona gue se identifica con expedida a su favar por (18)
En este momento y de forma verbal, el C. 119) designa a quién se desempefia como

persona encargada de atender la auditoria, quisn manifiesta que , Acepta la designacion (20}
Los auditores comisionados, exponen 2l C titular de= del Sisterma Municipal, DIF | Chalco,

Estado de Meéxico, Mexico (21) el alcance de los trabajos a desarrollar, los cusles ejecutaran al amparo vy en incumplimiento de la orden
de auditoriz citada, mismos que s= estardn enfocados 2 verificar 122] , em 2l periodo comprendido del de

del afio dos mil 123) 2l dia en que == verifica la auditoria multicitada no habiendo mas hechos que hacer constar,
se da por concluida la practica de esta diligencis, siendo las [24) horas de |z misma fecha en que fue iniciada. Asimizmo, previa
lectura de lo as=ntadao, la firma al margen y alcance de todos y cada uno de las folios, los que en ella intervinieron, haciéndose constar
que este documento fue elzborado en original v [25) copias, de las cuales se entrega una legible al servidor publico con el gue
se entendié |z diligencia.

CONSTE
Lic [25) C.(27) C {28} C.{z9)
TITULAR TITULAR DEL AREA PERSOMAL COMISIONADOD PERSOMAL COMISIONADOD
DEL ORGEAND DEL SMDIF CHALCOD
INTERNC DE COMWTROL DEL
SMDIF CHALCO
C.{z3) C. (300 C.{31)
EMCARGADD DE ATENDERLA | TESTIGO DE ASISTENCIA TESTIGO DE ASISTENCIA
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMATO DEL ACTA DE
INICIO DE AUDITORIA

1. Nombre del Formato.

2. Numero de Auditoria.

3. Hora, Dia, Mes y afno del Acta.

4. Nombre (s) del personal comisionado.

5. Numero y fecha de Oficio (s) de Comision.

6. Nombre del Contralor Interno del SMDIF Chalco.

7. Nombre del area o Coordinacion Auditada.

8. Domicilio del area o Coordinacion Auditada.

9. Numero (s) de oficio (s) de Comision.

10. Numero (s) de gafete (s) oficiales de trabajo del personal comisionado.

1. Nombre y cargo del servidor publico responsable del area auditada.

12. Numero y fecha de Oficio de Inicio de Auditoria.

13. Nombre del Contralor Interno del SMDIF Chalco.

14. Nombre del servidor publico responsable del area auditada.

15. Nombre del servidor publico responsable del area auditada.

16. Datos del documento de identificacion del servidor publico responsable del
area auditada (Nombre, expedido por, nimero de folio).

17. Datos de identificacién del servidor publico responsable del area auditada.
18. Nombre y datos de documento de identificacion de los testigos de asistencia.
19. Nombre del servidor publico responsable del area auditada.

20. Nombre, cargo y aceptacion de la persona encargada de atender la Auditoria.
21. Nombre y cargo del servidor publico responsable del area auditada.

22. Descripcion de lo que se va a revisar o verificar en el area auditada.

23. Periodo de tiempo auditado.

24. Hora del cierre de la diligencia.

25. NUmero de copias del Acta.

26. Nombre y firma del Titular del Organo Interno de Control Interno del SMDIF
Chalco, asi como el sello oficial del area.
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27. Nombre, firma y cargo del responsable del area auditada, asi como el sello
oficial del area.

28. Nombre, cargo y firma del personal comisionado.
29. Nombre, cargo y firma de la persona encargada de atender la Auditoria.

30. Nombre y firma de los testigos de asistencia.

6. SMDIF-OIC-PRO06 SEGUIMIENTO A QUEJAS, DENUNCIAS,
RECOMENDACIONES O HALLAZGOS MEDIANTE PROCEDIMIENTOS DE
INVESTIGACION

6.1 OBJETIVO

La queja como objeto fundamental es poner en conocimiento del Organo Interno
de Control los hechos que se consideran como presuntas irregularidades
administrativas cometidas por los servidores publicos, en el ejercicio de su

funcion, ya sea por accién o por omision

6.2 ALCANCES

El procedimiento forma parte como una herramienta de control legal que
permite estatuir de forma objetiva e imparcial, la existencia o no, de falta
administrativa alguna, cometida por los servidores publicos de este
Descentralizado, mediante una resolucidn de caracter administrativo impuesta o

realizada por el Superior Jerarquico

6.3 REFERENCIA

v Articulos 14,16,108,109 de la Constitucidon Politica de los Estados Unidos
Mexicanos

v' Articulos 1,25,26,27,28,39,30,31,114 y 123 del Cdédigo de Procedimientos
Administrativos para el Estado de México

v' Articulos 1,2,3,42,43,52 y 59 de la Ley de responsabilidades de los Servidores

Publicos del Estado de México y Municipios abrogada
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v' Ley Organica Municipal del Estado de México

v Ley que crea los Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia
Social de Caracter Municipal, denominados como “Sistema Municipales
para el Desarrollo Integral de la Familia”

v Reglamento del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Chalco, Estado de México.

v' Manual de la Organizacién del Sistema Municipal para el Desarrollo

Integral de la Familia de Chalco, Estado de México.

6.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

Organo Interno de Control: E| Titular del Organo Interno de Control llevara a cabo
en su etapa de periodo de informacidn previa y/o procedimiento administrativo
disciplinario y/o resarcitorio, derivada del incumplimiento de obligaciones
administrativas de los servidores publicos, asi como por las quejas presentadas
via escrita, telefénica o medio electrénico por la ciudadania.

Asesor Juridico: Deberd de asesora al Titular del Organo de Control Interno y
realizar los acuerdos de radicacibn de presuntas responsabilidades
administrativas, realizacion de oficios y seguimiento de los expedientes que se
deriven de las presuntas responsabilidades administrativas cometidas por los
servidores puUblicos de este Descentralizado.

Notificador Ejecutor: Deberd de practicas las notificaciones necesarias de
acuerdo a lo estatuido por el Cédigo de Procedimientos Administrativos del
Estado de México.

Superior Jerarquico: Emitird las Resoluciones de los Procedimientos que

conforme a derecho correspondan.

6.5 TERMINOLOGIA

Queja: Escrito o comunicacion a través del cual se pone de manifiesto la
insatisfaccion de una persona usuaria en relacidn con el servicio recibido por

parte de algun Servidor Publico
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Proceso Administrativo: Flujo de actividades de planeacién, organizacién,
direccion y control que son desarrolladas para lograr un objetivo comun de
aprovechar los recursos humanos, técnicos, materiales y de cualquier otro tipo
con los que cuenta la Institucion Gubernamental

Periodo de Informacién Previa (PIP): Es la etapa previa al inicio de un
Procedimiento Administrativo, con el objetivo de allegarse de los elementos
necesarios que establezcan si existen alguna presunta responsabilidad o no de
algun servidor publico.

(PAD-RES): Es el proceso administrativo, disciplinario y resarcitorio que se
formula en contra de algun servidor publico por disponer, desviar y/o sustraer
para si o para otros del dinero publico, perteneciente al erario municipal, asi como
al patrimonio de los organismos auxiliares y fideicomisos publicos; Con la

finalidad de que estos resarzan del dano cometido.

6.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Paso Responsable Actividad

Titular del Organo Interno de  |Recibe la queja o denuncia (telefonica, personal o por
Control escrito) y oficio de observaciones por el area
correspondiente.

El titular del Organo Interno de Control turna la queja al
asesor juridico para su estudio correspondiente y establecer
la conveniencia o no de iniciar una etapa de investigacion
previa (PIP); designando de esta forma un nudmero de
Expediente conforme al Libro de Gobierno, posteriormente|
se giran oficios de notificacién para que la persona que
interpone la queja amplie lo que a su derecho convenga; asi
como solicitar la presencia de la probable o el probable
responsable;

Titular del Organo Interno de
Control

Gira los oficios a las areas para iniciar las investigaciones
correspondientes que dieron pauta a la queja y determinar
si se encuentra con la presunta responsabilidad
administrativa.

3 Autoridad Investigadora

Acuerdo de la Terminacidn de Periodo de Informacion
Previa, si no se detecté alguna responsabilidad
administrativa, se ordena enviar a Archivo; en el caso de
Responsabilidad Administrativa se ordena el inicio del PAD

4 Autoridad Investigadora

46




2025-2027

Paso Responsable Actividad
5 Notificador Ejecutor Se notifica a los interesados en el procedimiento
Titular del Organo Interno de
Control Se inicia el PAD y/o Resarcitorio, asignandole un numero
. progresivo de acuerdo al Libro de Gobierno, otorgando
6 |(Asesor Juridico) dia y hora para llevar a cabo el desahogo de Garantia de
(Notificador Ejecutor) Audiencia, el cual se le hace llegar por medio de
notificacion.
Autoridad Substanciadora
Titular del Organo Interno de Se lleva a cabo desahogo de Garantia de Audiencia, en la
7 Control con asistencia del cual se admitiran y desahogardn las pruebas
asesor juridico presentadas; el compareciente formulara los alegatos
gue considere pertinentes.
Una vez transcurrido los periodos de alegato la autoridad
8 Autoridad Resolutoria resolutoria del asunto da oficio, declara cerrada la
instruccion y citara a las partes para oir la resolucién que
corresponda
La resolucion deberd notificarse personalmente al
9 Notificador ejecutor presunto responsable, asicomo se le informa del derecho
y plazo para promover en su caso el recurso
correspondiente.
Presunto responsable El presunto responsable podrd presentar ante la propia
10 Autoridad Administrativa o ante el Tribunal de Io

(Servidor Publico)

Contencioso Administrativo, el Recurso Administrativo

Il

Tribunal de lo Contencioso
Administrativo

Se da inicio al Juicio Administrativo.

FIN
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6.7 DIAGRAMA DE FLUJO

Titular del O.I.C. Autoridad investigadora Interesados en Autoridad Autoridad
el Substanciadora Resolutoria

procedimiento
(presunto
responsable)

< INICIO ,

Captacion de la
queja o denuncia

1
@,

Se ordena al asesor juridico
para que dé inicio al PIO ="
airando oficios v notificacion

Gira los oficios para
iniciar investigaciones

Responsabil
idad
Administrati

Inicia el PAD |®

Notificacion —>< s Notificacién

J—

:

A

Desahogo de
garantia de @

audiencia

1
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6.8 ANEXOS

FORMATO MEDIANTE EL QUE SE PRESENTA QUEJA CONTRA SERVIDOR
PUBLICO.

ORGANO INTERNO DE CONTROL DEL SMDIF CHALCO MEXICO

En Chalco, Estado de México, a los (1) dias del mes de del ano
dos mil laoelC (2 guien tiene su
domicilio (3) en calle No. Interior o Exterior .
en el barrio o colonia en la poblacion de en
el municipio de de la entidad

quien cuenta con la edad de (4) con numero de
teléfono fijo (5) o teléfono movil

Area del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia en Chalco, a la
gue acudio (6) servicio al que asistio (7)
horario en que acudio al area de atencion (8)

Nombre del servidor publico que origino la queja (si lo supiere); (9)
sexo: Masculino o Femenino, edad aproximada, anos,
estatura aproximada: mts.

Rasgos fisiondmicos del servidor publico: (10)

Complexién fisica: color de piel: cabello:
sefales particulares:

Descripcion de los hechos (11)

Descripcion de las pruebas que ofrece (12)

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL QUEJOSO

(13)
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL FORMATO DE QUEJA CONTRA
SERVIDOR PUBLICO POR PARTE DEL ORGANO INTERNO DE CONTROL DEL
SMDIF CHALCO, ESTADO DE MEXICO.

1. Dia, mes y afno

2. Nombre de la persona que interpone la queja
3. Domicilio

4. Edad

5. Numero de teléfono

6. Area a la que acudio

7. Servicio al que asistio

8. Horario

9. Nombre del servidor publico

10. Rasgos fisicos del servidor publico
1. Descripcidn de los hechos

12. Pruebas
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7. SMDIF-OIC-PRO07 BRINDAR CAPACITACION A SERVIDORES PUBLICOS.

7.1 OBJETIVO
El objetivo es ampliar el criterio de las y los servidores publicos
municipales, desarrollar su  conocimientos, habilidades 'y aptitudes

para incrementar la eficiencia en el ejercicio de la funcidn publica.

7.2 ALCANCES

Aplica al Organo Interno de Control y a todas las unidades administrativas que
conforman el Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia de
Chalco

7.3 REFERENCIA
v Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos Del Estado y
Municipios
v Reglamento del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Chalco, Estado de México.
v" Manual de la Organizaciéon del Sistema Municipal para el Desarrollo

Integral de la Familia de Chalco, Estado de México.

7.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD
Es responsabilidad del Organo Interno de Control asesorar y capacitar a las
unidades administrativas que conforman el SMDIF Chalco para incrementar la

eficiencia en el ejercicio de la funcién publica.

7.5 TERMINOLOGIA

SMDIF: Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

0.1.C: Organo Interno de Control

Funcion Publica: Es la relacion juridico-laboral que existe entre el Estado y sus

trabajadores, difiere del servicio en si que prestan los trabajadores, que
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responden a los conceptos de actividad publica, servicio administrativo o servicio

publico.

7.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Paso

Responsable

Titular de Organo Interno de
Control

Actividad

Realiza las diapositivas referentes al tema a tratar en la
capacitacion

Titular de Organo Interno de

Realiza el oficio informativo a los directivos, indicando que|

2 P
Control se llevara a cabo la capacitacién

3 Titular de Organo Interno de Indica el lugar, fecha, hora y tema de la capacitacion
Control

4 |Titular de Organo Interno de |Envia la convocatoria a unidades administrativas del SMDIF
Control Chalco

5 Titular de Organo Interno de [Envia oficio de solicitud de espacio para llevar a cabo la
Control capacitacion

6 |Areas Administrativas Informan al personal de la capacitacion

7 |Titular de Organo Interno de || |eva a cabo el registro de asistencia de la capacitacién
Control

g [|Mitular de Organo Interno de || jeva a cabo la capacitacion al personal
Control

g [Mitular de Organo Interno de |presenta la capacitacion a través de una proyeccion

Control
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7.7 DIAGRAMA DE FLUJO

Titular del O.l.C. Unidades Responsable del espacio

Administrativas
( INICIO )

Realizacion de
dispositivas del tema

l
>

Realiza oficio informativo
de la capacitacion

Indica lugar, fecha, hora y
tema de la capacitacion

Informa a su personal
, . _»©
Envia convocatoria a las

unidades administrativas

del SMDIF Chalco <3>

Oficio de solicitud para
ocupar espacio

a

Lleva a cabo el registro O
de asistencia de la

capacitacion
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capacitacion a los
miembros asistentes

@._

Presenta la capacitacion
a través de una
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8. SMDIF-OIC-PRO08 REALIZAR LOS MOVIMIENTOS DE LOS SERVIDORES
PUBLICOS OBLIGADOS A PRESENTAR DECLARACION DE SITUACION
PATRIMONIAL Y DE INTERES EN EL SISTEMA BACKOFFICE DECL@RANET

8.1 OBJETIVO
El objetivo es general una estrategia para permitir verificar inconsistencias en el
patrimonio de los Servidores PuUblicos, a través del Sistema Decl@ranet y

BackOffice observado asi por el Organo Interno de Control del Estado de México.

8.2 ALCANCES
Aplica al Organo Interno de Control y a todas las unidades administrativas que

conforman el Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia de

Chalco.

8.3 REFERENCIA
v Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos;
v’ Coddigo de Procedimientos Administrativos para el Estado de México;
v Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado de México y

Municipios.

8.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

Es responsabilidad del Organo Interno de Control asesorar y capacitar a las
unidades administrativas que conforman el SMDIF Chalco, realizar estrategias
para presentar la declaracion patrimonial y de interés en el sistema
declaranet2022.

8.5 TERMINOLOGIA

Declaranet: Sistema que permite presentar las manifestaciones de bienes
patrimoniales.

Manifestacion de bienes: Es la informacion que el servidor publico esta obligado

a presentar ante la Secretaria de la Contraloria, sobre su situacion patrimonial,
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misma que tiene valor juridico de declaracion rendida ante autoridad
competente bajo protesta de decir verdad.
Backoffice: Sistema para declarar altas y bajas de servidores publicos que se

encuentran dentro del sistema municipal DIF Chalco.

8.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Paso Responsable Actividad

El Organo interno de control recibe informacion
Titular del Organo Interno de |proporcionada por el area de Recursos Humanos, del
Control personal que ingresa o concluye el cargo en el servicio
publico

Titular del Organo Interno de |E! Organo Interno de Control genera oficio para notificar
2 lcontrol al servidor publico sobre la obligacion de realizar su
Declaracion de situacion Patrimonial

Si el Servidor PUblico realiza su Declaracién de Situaciéon
3 SECOGEM Patrimonial, el Sistema de la SECOGEM genera un
reporte con el cual se tiene por realizada su declaracion.

Si el Servidor Publico es omiso en realizar su Declaraciéon
de Situacion Patrimonial, la SECOGEM lo registra en el
4 sistema backoffice e informa a su vez al Organo Interno
SECOGEM de Control quien inicia el procedimiento
correspondiente.

El Organo Interno de Control informa a la Unidad de
Investigacidn de Responsabilidades Administrativas la
falta cometida por el Servidor Publico, solicitando se
inicie la investigacion correspondiente.

Titular del Organo Interno de
Control
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8.7 DIAGRAMA DE FLUJO

Titular del O.L.C. ~ SERVIDOR PUBLICO

< INICIO ,

Informe de recursos humanos de
los movimientos de servidores
publicos

Genera el oficio para notificar al
servidor publico la obligacion de
presentar la declaracién patrimonial

Realiza
declaracion
en
Declaranet

A~ cibiiasian

SECOGEM almacena Si
informacion y genera —
reporte

v
FIN
Informa a la unidad de Informa al érgano interno de
investigacion para inicio control la falta cometida por el
de procedimiento servidor |
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8.8 ANEXOS

FORMATO DE NOTIFICACION DE DECLARACION PATRIMONIAL

Chalco, Estado de México a __ de de
201_(1)
NUM. DE OFICIO: DIF/CHACHO, f2M . (2)
C.(3)
PRESENTE.

La obligacion de presentar la manifestacion de bienes la tienen los Servidores publicos que se encuentran
contemplados en el (4) articulo 33 de la Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado de México vy
Municipios; asi como lo dispuesto en la Gaceta del Gobiemo de fecha once de febrero de dos mil cuatro,
numera 28, Acuerdo que norma los Procedimientos de Control y Evaluacion Patrimonial de los Servidores Plblicos
del Estado de México, en su articulo 1.2, fraccion VIIL.

Por lo que sugerimos gque RECUERDE presentar su manifestacion de bienes por (5) , en el plazo
establecido en el Articulo 34, Fraccion Il (4) de la Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado de
México v Municipios, que a la letra dice asic Ariculo 34.- La Declaracion de Stuacion patrimenial, debera
presentarse en los mgmentes plazos: 1. Dentro de los sesenta digs naturales siguientes al inicio o la conclusion
del empleo, cargo o comision.

(6) En &l caso que omita dicha disposicion se aplicara al Servidor Publico lo manifestado por 2l articulo
34 parrafo Il IV, VI y V11, que a la letra dice asi:
Articulo 34: “.._Si transcurridos los plazos a que se refizren las fracciones |, 11 y Il de este articulo, no se hubiese
presentado la declaracion correspondiente, sin causa justificada, se iniciara inmediatamente la investigacion por
presunta responsabilidad por la comision de las faltas administrativas correspondientes y se requerira por escrito
al declarante el cumplimiento de dicha obligacion.” *_.. Tratandose de los supuestos previstos en las fracciones 1y
Il del presente articulo, en casoe que la omision en la declaracion confinde por un pericdo de treinta dias naturales
siguientes a la fecha en que hubiere notificado el requerimiento al declarante. la Secretaria o los érganos
internos de control, segun corresponda, declararan gue el nombramiento o contrato ha quedado sin efectos,
debiendo nofificar lo anterior al titular del ente pdblico correspondients para separar de inmediato del cargo al
senvidor plblico.™ *.._Para el caso de omision, sin causa justificada, en la presentacion de la declaracion a que se
refiere 1a fraccion 11l de este articulo, se inhabilitara al infractor de tres meses a un afio.”
* ..Para la imposicion de las sanciones a que se refiere este articulo debera sustanciarse el procadimiento de
responsabilidad administrativa por faltas administrativas previsto en el Titulo Segundo del Libro Segundo de la
presente Ley.”

Asi mismo, hago de su conocimiento lo establecido en la Gaceta del Gobiemno de fecha once de febrero
de dos mil cuatro, nimero 28, Acuerdo gue norma los Procedimientos de Control y Evaluacion Patrimenial de los
Servidores Publicos del Estado de México v sus Municipios, en su articulo 1.10 que a la lefra dice asi:

Quienes siendo sujetos de fa obligacidn oe presentar manifestacidn de bienes causen baja en el
servicio, por cualguier causa independientemente de que hayan inferpuesto algin medio de defensa, deberan

presentar su manifestacion de bienes por baja dentro de los sesenta dias siguienfes a la facha en que hubieren
causado baja.

Finalmente le informo que ingresande a la (7} pagina Decl@ranet, podra acceder al Sistema de
Manifestacion de Bienes, donde pusde obtener su Cédula de ldentificacion de Servidor Pablico (Codigo de
Barras y Mumero de Identificacion Personal (MIP}, con el que deberd presentar su Manifestacion de Bienes por
baja.

ATENTAMENTE

(&) CONTRALOR (A) INTERNO DEL SISTEMA MUNICIPAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA EN CHALCO, ESTADO DE MEXICO
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INSTRUCTIVO ANEXOS

1. Lugar y fecha de expedicion
2. Numero de Oficio

3. Nombre del Servidor publico obligado (Cargo o Comision, Domicilio, NUmero
de Teléfono).

4. Fundamento Juridico.

5. Tipo de Manifestacion.

6. Apercibimiento.

7. Pagina electrénica donde se hara el tramite.

8. Nombre y Firma del Contralor Interno.

9. SMDIF-TES-PRO09 RECEPCION Y DEPOSITOS DE INGRESOS POR
PERCEPCION DE SERVICIOS DE ASISTENCIA SOCIAL

9.1 OBJETIVO
Recaudar los ingresos por concepto de asistencia social brindada a la poblacion
en general, controlando que los métodos y procedimientos se lleven a cabo con

apego al procedimiento administrativo y las politicas establecidas.

9.2 ALCANCE
Las areas dependientes del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la
Familia de Chalco susceptibles de recaudar ingresos por la prestacion de los

servicios de asistencia social.

9.3 REFERENCIAS
v’ Codigo Financiero del Estado de México y Municipios. Articulo 350, 351 y
352.
v' Diario Oficial de la Federacioén sus reformas y adiciones.

v" Gaceta del Gobierno, 7 de febrero de 1997, sus reformas y adiciones.
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v' Gaceta del Gobierno, 26 de agosto de 2004, sus reformas y adiciones.

v Ley de Fiscalizacion Superior del Estado de México. Articulos 8 y 32
segundo parrafo.

v Ley General de Contabilidad Gubernamental. Articulo 1y 4.

v Ley que crea a los Organismos PuUblicos Descentralizados de Asistencia
Social, de Caracter Municipal, Denominados "Sistemas Municipales para el

Desarrollo Integral de la Familia". Articulo 3, fracciones 1,11, V, VI, VII, VIl y IX

9.4 RESPONSABILIDAD
El Tesorero (a) sera el responsable directo como titular de la Unidad
Administrativa en las atribuciones de la recaudacion de ingresos y erogaciones

del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia de Chalco.

Las Unidades Administrativas susceptibles de recaudacion de ingresos por la
prestacion servicios de asistencia social.

Junta de Gobierno es la responsable de autorizar las tarifas de las cuotas de
recuperacion de los servicios que otorga el Sistema Municipal para el Desarrollo

Integral de la Familia de Chalco a la poblacion del municipio de Chalco.

9.5 TERMINOLOGIA

Asistencia Social: Un servicio que se presta para solucionar problemas de diversa
indole y mejorar las condiciones de vida de las personas.

CFDI: Comprobante Fiscal Digital por Internet.

Corte de Caja: Comparacion del dinero fisico que se tiene en caja contra el que se
deberia tener segun las operaciones registradas desde la apertura de cajay hasta
el momento en que se emite el corte.

Informe financiero: Evaluaciéon detallada del estado de las finanzas y la situacion
econdmica de una entidad, en un periodo de tiempo determinado
contrastandolo con las metas planteadas.

Institucion bancaria: Tiene como actividad la prestacion de servicios financieros

a los agentes econdmicos de la sociedad.
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Insumo: Recibo de pago de servicio.

Resultado: Ingreso percibido

9.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

No.

Responsable

1  Usuario

Area de caja de la
' Tesoreria.

Actividad

Ingresa al area de caja de la Tesoreria del Sistema
Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Chalco a realizar el pago para acceder a los
servicios de asistencia social (ver formato de ingreso
por Servicio en anexos).

Recibe el cobro del usuario por concepto de algin
servicio que presta el Sistema Municipal para el
Desarrollo Integral de la Familia de Chalco y

| entrega al usuario un recibo de pago (ver formato de

ingreso por servicio en anexos) y el ciudadano se
traslada al area de atencion.

Area de caja de la
Tesoreria.

4 La Tesoreria.

del dia.

Al finalizar la jornada laboral, realiza el corte de caja
de los ingresos recaudados, coteja los recibos de
ingresos por servicios respecto al monto acumulado

Valida y resguarda el corte de caja del dia, para y
. posteriormente depositario en la institucion bancaria

en los dias correspondientes, siguiendo los
Lineamientos Minimos de Control Financiero
emitidos por el Organo Superior de Fiscalizacion.

a

5 | La Tesoreria.

Realizara el reporte de ingresos por los conceptos
de servicios de asistencia social y la codificacion

' para la contabilizacion (formato de reporte de

ingreso por conceptos, recibo de ingreso por

servicios y ficha de depdsito) posteriormente se |

archiva la informacion para integrar el informe
financiero mensual correspondiente.
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9.7 DIAGRAMA DE FLUJO

Usuario

Area de Caja de Tesoreria

WNICIO

Ingreaar a cap
a realizar pago ——t——p
de servicio

Recibr ¢l cobro
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Coteiar recibos
al finalizar
jornada

A 4
Realizar reporte mato ca
de ingresos por = rep
| conceptosy
codlicucion
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9.8 ANEXOS

Formato de reporte de ingreso por conceptos

SISTEMA MUNICIPAL PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DE CHALCO
-CHALCO- 2025 - 2027

2025-2027
FOLIO R REPORTE DIARIO

E ( 1 ) ] N2 goo1 DE SERVICIOS

S—— 4 DIF CHALCO

A

co. p—— SERVICIOS TOTAL PRECIO TOTAL
/ o COBRADAS pomnaDAs | SERVICIOS | UNITARIO IMPORTE
CAEDICA

OBSERVACIONES

CONSULTA MEDICA AL SO

S M.

INVECCION

CERTIICADO MEDICO LADORAL [
ICERTICADO MEDITO LABORAL AL SO% \
CERTHICADO MEDICO BSCOLAR N\
|CHRTINCADO MEDICO ESCOLAR Al $O%)

0%

pA

PRUEEA DE CLUCDSA
RETIRO DE IMPLANTE
NUTRICION

£ SOCrOFCONOMICD

oEL AL TOTAL | ELABORADG POR

==t —1 (5} (o

)

IMPORTE DEL DIA _|\$ /
_Ia

V4
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Instrucciones de llenado del formato

No. Concepto Descripcion
| . Registrar el dia, mes y afio del dia que
; 1. | Fecha de elaboracion. | corresponde el corte de caja.
| B B bt cice =% J
. 2. | Concepto. Se anotan los servicios cobrados. |
3. | Importe total del dia Monto total recaudado del dia.

Folios de Ios recnbos gue se utlhzaron

| 4. | Folios utilizados durante el dia.
5. i EIaboracnon por: Responsable de recaudacnon
A= i S Ve
6. | Recibido | Responsable de control de ingresos.

Recibo de ingresos por servicios

[

[ RECIBO DE INCRGESOS
B e
| NDO 0001 |

CHAkFO -
oE m

! CHALCO, MEXT o=
| RECIS - ~—
DE: 2
' N
CONRCEPTOS SERVICIOS

l CONSULTA MEDICA 3 EXAMEN rMEDICS -
CONSULTA ODENTAL - RAYOS X ™
’ COLEGATURAS 1] EXTRACCIONES 3 ‘
TOMIDAS f RATAMIENTOS 3
CONSULTA JURICOCA A FURIDICA, 2
CONSULTA PSICOLOGCICA TROS —
CURsSoS 2 == l
i SERVICIOS CRATUNTOS S ) ~No - ‘
IMPORTE $ m l

l IMPORTE &
:
IMPORTE TOTAL s&i

| - I {

RECIOE: ; ‘ ATENDIC:

| V. SOUDARIDAD MZ. 2 LT 1 ZTONA 5B COL. CUL oo

_ TS O MEX)

. CHALCOD, ESTADD OF MEXICS C.9. Scsor =~
TEL SEG24L3202< - S280L370S56 - SLCRLSTSSY

K“ -
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Instrucciones de llenado del formato

Concepto Descripcién

| 25 [ i g |
l Fachis dielaboracisn Reglstrar el dia, mes y ano en que se elabora e ‘
: ’ recibo.
! N —. == S e ——— - ~—-....» ~
2 | Recibi de ' Anotar nombre del usuario.
| Conceptos / Servicios ; Seleccionar el concepto/serwcno que se cobrara 1

4 | Importe J Anotar el importe del serwcno solac1tado

Recibo de ingresos por servicios (Clinica)

P 3 ~
f MICA DE SERVICIODS
MEDICOS MUNICIPALES
EpbLA 0 D S

RECIBC DE SERVICIOS

[ ne “ooot |

CHALOOD, MEXICS, A DE DE

RECIE] DE:
FOLIO DE TARIETA DEL BENEFICIARID:

COMNSULTA CRATUITA TRATAMIENTO IMPORTE
BRIND&DA,

CONSULTA MEDICA - &

COMSULTA DENTAL O 2. e

CONSULTA PRICOLOGCICA [] 3 *

NMUTRICIOMN ] 4 5

OTROS: % IMPORTETOTAL S
| RECIBI: } | ATENDHO: J

AV, ADOUFD BUIZ CORTINEL ESG. CALLE NORTE 10, MZA EAZD, LT. N6,

ZOMA 1, TLAPACGVA IV, COL. UNIOH DE CUADALUPE, CHALOO B00. Milx

i, J_.»’
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Reporte de pago de servicios (Clinica)

CLINICA DE SERVICIOS SISTEMA MUNICIPAL PARA EL DESARROLLO
MEDICOS MUNICIPALES INTEGRAL DE LA FAMILIA DE CHALCO
2025 - 2027

7 = o =T REPORTE DIARIO DE

: SERVICIOS
NS 0061 CLINICA DE SERVICIOS
MEDICOS MUNICIPALES

SERVICIOS ToTAL | PRecio | ToTAL

CONCEPTO ~onranas | omarores | serwicios | onmaa: | iponse|  OBSERVACIONES

CONSULTA MEDICA GENERAL
CONSULTA NUTRICIONAL
CONSULTA PSICOLOGIA
CONSULTA DENTAL

T.0 AMALGAMAS

T.D RESINA

1.0 CURACION

7.0 EXTRACCIONES

T.0 LIMPIEZA DENTAL

T.0 CIRUGIA

T.0 PULPOTOMIA

T.D PULPETCTOMIA

T.0 ENDODONCIA UNIRRADIC.
T.0 CORONA ACERO CROMO
T.0 SELLADOR DE FOSETAS
T.0 RADIOGRAFIA

T.0 TOMA DE IMPRESION

T.0. PROFILAXIS

T.0. DETARTRAJE POR SESION
T.0. APLICACIGN DE FLUOR
T.0. PROVISIONAL DE ACRILICO

T0: Tratamiento Dental.
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10. SMDIF-TES-PROO10 REGISTRO CONTABLE Y PRESUPUESTAL DE LOS
INGRESOS

10.1 OBJETIVO
Controlary verificar los ingresos por recaudacion de los servicios asistenciales que
proporciona el Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia de

Chalco a la poblacién en situacion vulnerable del municipio de Chalco.

10.2 ALCANCES
Aplica al personal de la Tesoreria y a las areas del Sistema Municipal para el
Desarrollo Integral de la Familia de Chalco susceptibles de recaudacion del

ingreso por la prestacion servicios asistenciales.

10.3 REFERENCIAS

v' Coddigo Financiero del Estado de México y Municipios. Articulo 350, 351 y
352.

v' Ley de Fiscalizacion Superior del Estado de México. Articulo 8 y.32 Segundo
Parrafo.

v Ley General de Contabilidad Gubernamental. Articulo 1y 4.

v Ley que crea a los Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia
Social, de Caracter Municipal, Denominados "Sistemas Municipales para el

Desarrollo Integral de la Familia". Articulo 3, fraccion 1,11, V, VI, VII, VIl y IX.

10.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

El Tesorero (a): sera el responsable directo como titular de la Tesoreria de vigilar la
recaudacion de los ingresos por cuotas de recuperacion, por los servicios que presta
el Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia de Chalco.

Las Unidades Administrativas: susceptibles de recaudacion de ingreso por los
servicios de asistencia social que presta a la poblacién del municipio de Chalco.
Junta de Gobierno: es la responsable de autorizar las tarifas de las cuotas de

recuperacion de los servicios que otorga el Sistemna Municipal para el Desarrollo
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Integral de la Familia de Chalco a la poblacion del municipio de Chalco.

10.5 TERMINOLOGIA.

Estados Financieros: Son informes que utilizan las instituciones para dar a
conocer la situacidon econémica, financiera y los cambios que experimenta la
misma a una fecha o periodo determinado.

Pdlizas de Ingresos: Son las pdlizas contables que contienen los registros que
representan los ingresos al ente econdmico, por medio de estas polizas contables
se registrara todo tipo de ingreso, ya sea en efectivo, trasferencia o cheque.
Presupuesto de Egresos: Documento que recoge las estimaciones de entrada y
salida de recursos monetarios para un determinado periodo.

Progress Software: Sistema Integral de Contabilidad Gubernamental.

Registro Contable: Movimiento contable del ente econémico con el objetivo de
proporcionar informacion financiera del mismo.

Registro Presupuestal: Operacion mediante la cual se perfecciona el
compromiso, garantizando que los recursos comprometidos no sean desviados a

ningun otro fin.
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10.6 DESARROLLO DE ACTIVIDADES

Responsable Actividad

' Procede a depositar los ingresos recaudados por
la prestacion de los servicios que brinda a la
poblacion del municipio de Chalco a la institucion
1 La Tesoreria bancaria autorizada acorde con los Lineamientos
' de Control Financiero y Administrativo para ias
. Entidades Financieras Municipales del Estado de

‘ México.

] = | !

‘ | Debera registrar, controlar, identificar y conciliar
2 | La Tesoreria todos los ingresos recaudados contra los
depdsitos bancarios efectuados.

procede al registro contable y presupuestal de |
las cuotas de recuperacion por la prestacion de |
3 | La Tesoreria servicios del Sistema Municipal para el |

| Desarrollo Integral de la Familia de Chalco a la |
poblacion del municipio de Chaico el sistema |
| contable denominado Progress Software.

| Imprime las podlizas de ingresos del Sistema
4 | La Tesoreria | Progress Software y se integran al informe |

-

|
3
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3
w
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@
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10.7 DIAGRAMA DE FLUJO

La Tesoreria

‘ INICIO |

| ! |

Depositar losingresos
recaudados por la prestacon
de los servicios ala
institucion bancaria
autorizada

Registrar, controlar,
Identificar y conciliar los
ingresos recaudados contra
los depadsitos bancarios

,..

Registro contabley
prasupuestal de lascuotas
de recuperacion en el
Sistema Progress Software

. POIER (X

|
j Integrar {as polizasal .
‘ informe mensual financiero

del mes correspondiente. |

| {
’ FIN :
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11. SMDIF-TES-PROO11 PAGO A PROVEEDORES

11.1 OBJETIVO
Disminuir la posibilidad de generar pasivos y dar cumplimiento a las obligaciones

de pago.

11.2 ALCANCES
Aplica a los servidores publicos responsables de la Tesoreria Municipal, a los
proveedores y/o prestadores de servicios, asi como entes gubernamentales con

los que se realizan operaciones.

11.3 REFERENCIAS

v’ Cbédigo Financiero del Estado de México y Municipios. Articulo 350, 351
y.352.

v' Leyde Fiscalizaciéon Superior del Estado de México. Articulo 8 y 32 Segundo
Parrafo.

v Ley General de Contabilidad Gubernamental. Articulo 1y 4.

v Ley que crea a los Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia
Social, de Caracter Municipal, Denominados "Sistemas Municipales para el
Desarrollo Integral de la Familia". Articulo 3, fraccion 1,11, V, VI, Vil, Vil y IX

v Lineamientos de Control Financiero y Administrativo para las Entidades

Fiscalizables Municipales del Estado de México.

11.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

El Tesorero (a) sera el responsable como titular de la Tesoreria, de realizar el pago
a proveedores del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia de
Chalco, consecuencia del proceso adquisitivo que realiza la Subdireccion de
Administracion del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia de
Chalco.
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La Subdireccion de Administracion del SMDIF Chalco, es responsable de los
procesos adqguisitivos de bienes y/o servicios del Sistema Municipal para el
Desarrollo Integral de la Familia de Chalco.

Junta de Gobierno del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

de Chalco, responsables de autorizar presupuestalmente las erogaciones.

11.5 TERMINOLOGIA

Cheque: Documento contable de valor en el que la persona que es autorizada
para extraer dinero de una cuenta.

Pdliza de cheque: Documento creado con la finalidad de garantizar la
comprobacion del pago con un cheque.

Proveedor: Es una persona o una empresa que abastece a otras entidades con
materiales, bienes, articulos y servicios.

Transferencia bancaria: Son envios de dinero realizados a la orden de un cliente

desde una cuenta bancaria en una entidad.
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11.6 DESARROLLO DE ACTIVIDADES

Actividad

La Tesoreria recibe y verifica la factura emitida por el
proveedor a nombre del Sistema Municipal para el
{ Desarrollo Integral de la Familia por los bienes y/o

servicios contratados.

Determina la forma de pago

1) Efectivo.

2) Cheque. (Ver Anexos)

3) Transferencia. (Ver Anexos)

’ 2 La Tesoreria

[ -
3 | La Tesoreria Elaboracion de cheques y poliza cheque.

Se remite al area de presidencia para su firma y

4 | La Presidencia : _
autoriza correspondiente.

Se recibe los cheques y se le informa al proveedor

5 La Tesoreria 2
para su respectivo pago.

| El Wproveedor 0 su representante deberan
| 6 | El Proveedor identificarse para poder realizar el cobro en efectivo
| 0 entrega de cheque.

S E—— — S |
| ‘ Verifica que los datos bancarios sean los |
7 | La Tesoreria correspondientes y se emite el reporte de pago de |

2 \
Serviclo.

Se procede a la liquidacion del bien y/o servicio de |

€ |LaTesomsc acuerdo a la forma de pago determinada.
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11.7 DIAGRAMA DE FLUJO

La Tesoreria La Presidencia El Proveedor

Elaboranon de poliza
pquey cheque

theques

2 3
2

i
Fin 1
[
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11.8 ANEXOS

Pdliza de cheque

SISTEMA MUNICIPAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DE CHALCO . ll
ADMINISTRACION 2025-2027

CHALCO-

POLIZA DE CHEQUE

FECHA EN QUE SE EXPIDE = 1

POR ACUERDO DEL C. PRESIDENTA DEL DI
AL C, TESORERO DEL DIF

PAGUESE AL C. = — -
LA CANTIDAD DE § —

POR CONCEPYO DE:
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Instructivo de llenado

No. Concepto Descripcion
1 | Fecha Fecha en que se elabora el cheque
2 | _| Nombre | Razén social del Proveedor :
3 \ Cantidad | Cantidad a pagar en numero y letra
| 4 Datos mNombre del banco, numero de cuenta y nimero de cheque. |
L 5 Concepto Concepto del pago.
L6 | Firmas Firmas de autorizacion. - -

12. SMDIF-TES-PROO012 REGISTRO CONTABLE DE EGRESOS

12.1 OBJETIVO

Registrar, controlar y verificar los gastos generados por el Sistema Municipal para

el Desarrollo Integral de la Familia de Chalco

12.2 ALCANCES

Aplica a los servidores publicos responsables de la Tesoreria, Presidencia,
Direccion y Subdireccion de Administracion del Sistema Municipal para el

Desarrollo Integral de la Familia que se involucran en las erogaciones.

12.3 REFERENCIAS.

v’ Cdédigo Financiero del Estado de México y Municipios. Articulo. 350, 351y
352.

v Ley de Fiscalizacion Superior del Estado de México. Articulo. 8 y 32 Parrafo

segundo.

v Ley General de Contabilidad Gubernamental. Articulo. 1y 4.
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v Ley que crea a los Organismos PuUblicos Descentralizados de Asistencia
Social, de Caracter Municipal, Denominados "Sistemas Municipales para el
Desarrollo Integral de la Familia", Articulo 3, fraccion 1,11, V, VI, VIIVIIl y IX.

v Manual Unico de Contabilidad Gubernamental para las Dependencias y
Entidades

v' Publicas del Gobierno y Municipios del Estado de México.

12.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

El Tesorero (a) sera el responsable directo como titular de la Tesoreria en el
proceso del registro contable del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de
la Familia de Chalco.

Las Unidades Administrativas tendran que proporcionar evidencia de sus

procesos contables.
12.5 TERMINOLOGIA.

Conciliacién Bancaria: Comparacion que se hace entre los apuntes contables
que lleva una entidad de su cuenta corriente (o cuenta de bancos) y los ajustes
gue el propio banco realiza sobre la misma cuenta.

Erogaciones: Son los gastos, costos e inversiones que soporta una entidad o
persona.

Estados Financieros: Son informes que utilizan las instituciones para dar a
conocer la situacidon econémica, financiera y los cambios que experimenta la
misma a una fecha o periodo determinado.

Pdliza de Egresos: Formato que tiene la funcién de servir como comprobante
fisico de una operacion de salida de dinero de una compania o negocio.
Progress Software: Sistema Integral de Contabilidad Gubernamental.

Registro Contable: Documentos fisicos de las operaciones dentro de un ente
econdmico, en estos registros se refleja todo movimiento contable con el objetivo

de proporcionar informacioén financiera del mismo
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12.6 DESARROLLO DE ACTIVIDADES

Responsable Actividad

‘ Elabora la Conciliacion Bancaria mensual cotejando los
1 | La Tesoreria registros bancarios con las facturas recibidas por los
' bienes y/o servicios solicitados.

1 Proporcnonan a la Tesoreria el soporte documental de las

\ Unidades facturas por los bienes y/o servicios recibidos, conforme a

Ga . Instructivo para la Integracion de los Informes Trimestrales
Administrativas : : Ty s

de los sujetos de Fiscalizacion Municipales para el |

Ejercicio en curso. ‘

Mensualmente contabiliza los registros contables de las
erogaciones generadas por las unidades administrativas
del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral para la |
; Familia de Chalco , en el Sistema de Contabilidad |
S | La Tesoreria Progress Software, con apego al Manual Unico de |
Contabilidad Gubernamental para las Dependencias y
Entidades Publicas del Gobierno y Municipios del Estado |

_de México.

Revisa, verifica, genera e umpnme la pohza de egresos
correspondiente (ver anexo), y la adjunta al informe
mensual conjuntamente con su factura y soporte
documental respectivo.

Efectua las firmas correspondlentes a las pohzas de
' | egreso (diario, transferenaa y cheque) ‘

4 | La Tesoreria

5 | La Tesoreria

| Procede al resguardo de las pélizas de egresos que
. conforman el informe mensual corresponduente

6 ; La Tesoreria

—
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12.7 DIAGRAMA DE FLUJO

La Tesoreria Unidades Administrativas

|
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13. SMDIF-TES-PRO0O13 ELABORACION DE INFORME TRIMESTRAL
FINANCIERO

13.1 OBJETIVO
Concretar y regular el registro y control financiero de los recursos, asi como de los
bienes y obligaciones patrimoniales del Sistema para su oportuna entrega ante

el Organo Superior de Fiscalizacién del Estado de México.

13.2 ALCANCE.
Registros contables de ingresos y egresos, estados financieros con la

documentacién soportada, para su debida integracion.

13.3 REFERENCIAS.

v' Cédigo Financiero del Estado de México y Municipios. Articulo 350, 351 y
352.

v' Instructivo para la Integracion de los Informes Trimestrales de los Sujetos
de Fiscalizacion Municipales para el Ejercicio 2023.

v' Ley de Fiscalizacion Superior del Estado de México. Articulo 8 y 32 Parrafo
segundo.

v Ley General de Contabilidad Gubernamental. Articulo 1y 4.

v Ley que crea a los Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia
Social, de Caracter Municipal, Denominados "Sistemas Municipales para el
Desarrollo Integral de la Familia". Articulo 3, fraccion 1,11, V, VI, VILVIII y IX.

v Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién publica del Estado de

México y Municipios.

13.4 RESPONSABILIDAD.

El Tesorero (a) sera el responsable directo como titular de la Tesoreria en la
integracion del Informe Trimestral Financiero.

Las Unidades Administrativas susceptibles de entrega de informacién de
ingresos y egresos para la correcta comprobacion.
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13.5 TERMINOLOGIA.

Balanza de Comprobaciéon: Documento contable que enlista los saldos y
movimientos de todas las cuentas de activo, pasivo, capital, resultados y cuentas
de orden.

Conciliacién Bancaria: Comparacién que se hace entre los apuntes contables
que lleva una entidad de su cuenta corriente (0 cuenta de bancos) y los ajustes
que el propio banco realiza sobre la misma cuenta.

Informe Financiero: Evaluacién detallada del estado de las finanzasy la situaciéon
econdmica de una entidad, en un periodo de tiempo determinado
contrastandolo con las metas planteadas.

Pdéliza de Cheque: Documento creado con la finalidad de garantizar la
comprobacion del pago con un cheque.

Péliza de Diario: Documento donde se registra y anexa los comprobantes de las
operaciones que no implican entradas o salidas de dinero del banco.

Pdliza de Egresos: Formato que tiene la funcién de servir como comprobante
fisico de una operacion de salida de dinero de una compania o negocio.

Pdliza de Ingresos: Son las pdlizas contables que contienen los registros que
representan los ingresos al ente econdmico, por medio de estas polizas contables
se registrara todo tipo de ingreso, ya sea en efectivo, trasferencia o cheque.

Progress Software: Sistema Integral de Contabilidad Gubernamental.
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13.6 DESARROLLO DE ACTIVIDADES

}=

Responsable Actividad

1 |La Tesoreria

Elabora las Conciliaciones Bancarias de forma mensual.

2 La Tesoreria

3 La Tesoreria

"Integra, analiza y verifica la informacién financiera
registrada en el Sistema de Contabilidad Progress
Software para conformacion de los Estados Financieros.

Del Sistema de Contabilidad Progress Software emite
los reportes que integran el Informe Mensual;
Estado de Situacién Financiera.

Estado de Actividades.

Estado de Variacion de la Hacienda Publica.
Estado Analitico del Activo.

Estado Analitico de la Deuda y otros Pasivos.
Estado de Cambios en la Situacion Financiera.
Estados de Flujos de Efectivo.

Anexo al Estado de Posicion Financiera
Balanza de Comprobaciéon Acumulada.
Balanza de Comprobacion Detallada.

Diario General de Polizas.

Diario de Ingresos.

4 La Tesoreria

Recaba las firmas necesarias en cada uno de los |
Estados Financieros y reportes que integran el informe |
| mensual.
| Digitaliza en el Sistema de Contabilidad Progress
Software la documentacion soporte de las pdlizas de:
ingresos, diario, transferencias y de cheques, conforme .
al Instructivo para la Integracion de los Informes |
| Trimestrales de los Sujetos de Fiscalizacion Municipales |
para el Ejercicio en curso y procede a generar los
| archivos sife y de imagenes.
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| Remite a la Tesoreria la informaciéon requerida
(impresa y en medio magnético) para Ia
conformacion del informe mensual, en los tiempos y
formas establecidas en el Instructivo para la
Integracion de los Informes Trimestrales de los
Sujetos de Fiscalizacion Municipales para el |
Ejercicio en curso.
| Sera la responsable de la integracidn del Informe |
| Trimestral conforme a las Politicas para la |
Integracion del Informe Trimestral de los Sujetos de
Fiscalizacion Estatales para el Ejercicio en curso.
Sera la responsable de remitir ante el Organo
Superior de Fiscalizacion del Estado de México, el
Informe Trimestral del Sistema Municipal para el
Desarrollo Integral de la Familia de Chalco.
Y quien resguarde la informacion documental |

acorde a la Ley de Archivos y Administracion de
Documentos del Egtado de Mexico y Municipios.
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13.7 DIAGRAMA DE FLUJO
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13.8 ANEXOS
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14. SMDIF-UT-PROO14 ATENCION DE SOLICITUDES DE INFORMACION
PUBLICA

14.1 OBJETIVO

Brindar una adecuada atencion de las Solicitudes de Informaciéon Publica, desde
Su recepcién hasta la entrega de la informacién, de conformidad con la Ley de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de México y

Municipios.

14.2 ALCANCES

Aplica a los servidores publicos de la Unidad de Transparencia y Acceso a la
Informacion, a los Servidores PuUbicos Habilitados del SMDIF, a la Tesoreria
encargada del cobro de la reproduccion de la informacién, asi como a las

personas que pretendan ejercer su derecho de acceso a la informacion.

14.3 REFERENCIAS

v' Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Titulo Primero,
Capitulo | “De los Derechos Humanos y sus Garantias”, articulos 6°,
Apartada A, y 16, parrafo segundo.

v' Constitucioén Politica del Estado Libre y Soberano de México, Titulo Primero
“Del Estado de México como Entidad Politica”, articulo 5 fracciones |, 11, I,
Vy V.

v Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de
México y Municipios, Titulo Séptimo “Acceso a la Informacion Publica”,
Capitulo 1, “Del Procedimiento de Acceso a la Informacion Publica”,
articulos del 150 al 173.

v' Reglamento Interno de la Unidad de Transparencia y Acceso a la

Informacion.
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14.4RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

La Unidad de Transparencia y Acceso a la Informacioén es la encargada de recibir,
tramitar y dar respuesta a las solicitudes de acceso a la informacion publica.
Unidad de Transparencia y Acceso a la Informacién del Sistema Municipal D.l.F
de Chalco, Es su responsabilidad Informar inmediatamente el requerimiento de
Informacién, al Servidor Publico encargado de dar Atencién a la Solicitud de
Informacién Publica, via oficio de turno y por medio del Sistema de Acceso a la
Informacion Mexiquense (SAIMEX), para iniciar el tramite de la misma.

Servidor Publico Habilitado del SMDIF de Chalco: Debera revisar su portal de
Sistema de Acceso a la Informacion Mexiquense (SAIMEX), diariamente para
atender en el menor plazo las Solicitudes de Informacién Publica que le fuesen
turnadas por la Unidad de Transparencia.

Comité de Transparencia: Como Autoridad maxima en materia de
Transparencia al interior del Sujeto Obligado (SMDIF de Chalco), modificara,
revocara o confirmara las determinaciones en materia de ampliacion del plazo
de respuesta, clasificacion de la informacién y declaraciéon de inexistencia o de

incompetencia que realicen los Titulares de las areas del Descentralizado.

14.5 TERMINOLOGIA

SAIMEX: Al sistema electronico en donde son recibidas las solicitudes de
informacién publica.
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14.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Descripcion de actividad

Requiere informacién de manera escrita o via SAIMEX, a
la cual se le dara respuesta en un lapso de 15 dias habiles

Titular de la Unidad de
Transparencia

Recibe la solicitud de informacion y si es de manera
escrita, la registra en el SAIMEX.

Titular de la Unidad de
Transparencia

Analiza el contenido de la solicitud respecto de la
competencia del SMDIF para dar atencién:

¢.Es competencia del SMDIF Chalco?
Si, se continla con la actividad 4.

No, se notifica al solicitante durante los primeros 3 dias
habiles posteriores a recepcion de la solicitud la
incompetencia y lo orienta sobre el Sujeto Obligado
competente.

Fin

Titular de la Unidad de
Transparencia

Analiza que la solicitud contenga los datos suficientes
para localizar la informacion:

¢La solicitud es claray completa?
No, se continUa con la actividad 5.

Si, se continUa con la actividad 8.

Titular de la Unidad de
Transparencia

Requiere al solicitante, por una sola vez y dentro de los
primeros cinco dias habiles a partir de la recepcidn de la
solicitud, otros elementos que 11 complementen, corrijan
o amplien los datos proporcionados requerimiento de
informacion.

El solicitante

Recibe la notificacién de aclaracién, para que dentro del
plazo de 10 dias habiles atienda el requerimiento.

(Atiende el requerimiento?
Si, se continla con la actividad 7.

No, se tiene por no presentada la solicitud de informacion.
Fin del Procedimiento.

El solicitante

Aporta los elementos adicionales, ampliando los términos
de la solicitud de informacion.

89




Puesto/Lugar

Titular de la Unidad de

2025-2027

Descripcién de actividad

Analiza la informacién y determina:
:Se encuentra publicada?

No, se continUa con la actividad 9.

8 )
Transparencia 3 o . % - o
Si. Notifica al solicitante e indica la ubicacién de la
informacion.
Fin del Procedimiento.
. . Turna la solicitud al servidor ublico habilitado
Titular de la Unidad de . N p
9 . competente mediante oficio y a través del SAIMEX para
Transparencia r . . s
su atencion, la cual no podra exceder de 15 dias habiles.
Recibe la solicitud de informacién y procede a realizar la
busqueda y analiza:
10 Servidor Publico Habilitado ¢Requiere ampliar el plazo de respuesta?
Si, se continUa con la actividad 11.
No, se continUa con la actividad 13.
Solicita a través del SAIMEX por Unica ocasién y hasta por

N Servidor Publico Habilitado 7 dias habiles, la ampliacion del plazo a la Titular de la
Unidad de Transparencia.

2 Titular de la Unidad de Valida y notifica, via SAIMEX, al solicitante la ampliacién

Transparencia del plazo de respuesta.

13 Servidor Publico Habilitado Busca y localiza la informacién solicitada en sus archivos.
Analiza que la informacién requerida no encuadre en
algdn  supuesto de clasificacion de  reserva,
confidencialidad o de inexistencia.

14 Servidor Publico Habilitado ¢La informacidén debe ser clasificada o declarada como
inexistente?

No, se continlUa con actividad 15

Si, se continla con la actividad 24

Analiza si la respuesta implica costos de reproduccion
¢La respuesta implica el pago de derechos?

15 Servidor Publico Habilitado

No, se continUa con actividad 16.

- Si, informa al Titular de la Unidad de Transparencia los
costos de reproduccion, se continlda con la actividad 20
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Descripcién de actividad

Envia la respuesta via SAIMEX de la solicitud de
16 Servidor PUblico Habilitado informacion e informa a la Encargada del Mddulo de
Transparencia
Analiza que la informacién proporcionada por el servidor
publico habilitado corresponda con lo solicitado.
Titular de la Unidad de ¢La informacidén es correcta?
17 d
Transparencia Si, se continUa con actividad 18
No, notifica al servidor publico habilitado, se regresa a la
actividad 13.
Titular de la Unidad de ... . -
18 . Notifica a través del SAIMEX, la respuesta al solicitante.
Transparencia
Recibe respuesta a su solicitud.
19 Solicitante
Fin del procedimiento.
20 Titular de la Unidad de Notifica los costos por el pago de derechos de
Transparencia reproducciéon de la informacion.
Recibe la notificaciobn para realizar el pago
correspondiente ante |la Tesoreria Municipal.
¢Realiza el pago por derechos de reproduccion?
21 Solicitante
Si, se continUa con actividad 22.
No, se tiene por no presentada la solicitud de informacion.
Fin del Procedimiento
Recibe la informacion en la oficina del Servidor Publico
Habilitado quien fue responsable de atender la solicitud
22 Solicitante de informacion.
Fin del procedimiento.
>3 Servidor Publico Habilitado Elaborg el proyeF:to debidamente fur‘ndado y motivado y
lo remite a la Unidad de Transparencia.
Titular de la Unidad de Conv.oca a Ic.)s. integrantes del..Comlte de Transparencia
24 ) mediante oficio en el que se fija, fecha hora y lugar de la
Transparencia by
Sesion.
Titular de la Unidad de Presgnta . ’aI Comi.té <?Ie Tra.nsparerTcia el p.r,oyecto de
25 clasificacion o de inexistencia de la informacién, con los

Transparencia

elementos aportados por el servidor publico habilitado.
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Descripcién de actividad

Analiza y delibera sobre el proyecto de acuerdo de
clasificacion de la informacién e instruye al Titular de la

26 Comité de Transparencia . . X
P Unidad de Transparencia dar cumplimiento a los
acuerdos emitidos.
>7 Titular de la Unidad de Recibe la instruccion de dar seguimiento a los acuerdos
Transparencia emitidos en la Sesion del Comité de Transparencia.
. . Notifica via oficio al Servidor PuUblico Habilitado, el
Titular de la Unidad de Hil ) . L
28 : acuerdo emitido por el Comité de Transparencia, solicita
Transparencia . . S
su cumplimiento y en su caso elaborar la versiéon publica.
Realiza las actividades para dar cumplimiento al acuerdo
29 Servidor PUblico Habilitado del Comité y envia a la Unidad de Transparencia la
respuesta a la solicitud de informacion.
20 Titular de la Unidad de Notifica la respuesta al Solicitante mediante el SAIMEX y
Transparencia hace entrega de la informacién requerida.
Recibe respuesta a su solicitud.
31 Solicitante

Fin del procedimiento.
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15. SMDIF-UIPPE-PROO015 INTEGRACION, SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE
LOS PROGRAMAS ANUALES

15.1 OBJETIVO

Promover la evaluacion del desempeno como una politica publica permanente
que permita mejorar el proceso de programacion y presupuestacion municipal,
que fortalezca las capacidades institucionales de las areas y dependencias de la
administracion publica municipal y que se constituya como una fuente clave para

la rendicion de cuentas.

15.2 ALCANCES
Aplica a la UIPPE y a todas las unidades administrativas que conforman el

Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia de Chalco

15.3 REFERENCIA

Ley General de Contabilidad Gubernamental

Ley de Planeacion del Estado de México y Municipios
Codigo Financiero del Estado de México y Municipios

Reglamento de la Ley de Planeacion del Estado de México y Municipios

S 48

Manual para la Planeacion, Programacion y Presupuestacion Municipal

Vigente

15.4 RESPONSABILIDADES
Es responsabilidad de la UIPPE asesorar y capacitar a las unidades
administrativas que conforman el SMDIF Chalco, para la elaboracién e

integracion de los PA, asi como el seguimiento y evaluacion de los mismos.

15.5 TERMINOLOGIA
UIPPE: A |la Unidad de Informacion, Planeacion, Programacion y Evaluacion del
SMDIF Chalco.

SMDIF: Al Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia de Chalco.
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15.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Responsable Actividad

Envia estructura programatica a la Tesoreria del SMDIF|

1 Titular de la UIPPE
Chalco

Envia estructura programatica a las diferentes unidades

Titular de la UIPPE
2 ltularaela administrativas del SMDIF Chalco

Solicita a la Tesoreria del SMDIF, copia de los techos

Titular de la UIPPE
3 presupuestarios de cada unidad administrativa

Envia circular a las unidades administrativas para

Titular de | IPPE s i o
¢ tljgr de la U capacitacion sobre la integracién del PbRM

5 Titular de la UIPPE Informa a los enlaces de la fecha de entrega de formatos

Asesora a los enlaces de las unidades administrativas, en

Sl =R e JRRE la elaboracién de las MIR y Fichas de indicadores

IAsesora a los enlaces de las unidades administrativas, en
7  [Titular de la UIPPE la elaboracién y congruencia de metas fisicas vy
presupuesto

Entregan a la UIPPE PbRM de cada programa

8 Unidades administrativas A
presupuestario

Revisa y analiza la informacién de indicadores, Si, los
9 Titular de la UIPPE indicadores son correctos pasa al paso 10, No, los
indicadores son incorrectos regresa al paso 6

10 [Titular de la UIPPE Alinea metas fisicas con indicadores de gestion

il Titular de la UIPPE Envia formatos PbRM a la Tesoreria

Asesora a los enlaces de las unidades administrativas

12 [Titular de la UIPPE . . .
para la integracion de reportes trimestrales
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Paso Responsable Actividad

Solicita a las wunidades administrativas reportes|

ke WU aRd SRS PE trimestrales de los PA

14 |Unidades administrativas Entregan a la UIPPE reportes trimestrales

Recibe y analiza informacion sobre metas fisicas, Si, los
15  [Titular de la UIPPE informes son correctos pasa al paso 17, No, los informes
son incorrectos regresa al paso 13

Analiza informacién sobre indicadores, Si, los informes
16 [Titular de la UIPPE son correctos pasa al paso 18, No, los informes son
incorrectos regresa al paso 13

17 [Titular de la UIPPE Concilia metas con indicadores
18 [Titular de la UIPPE Elabora documento de evaluacion
FIN

16. SMDIF-COMSOC-PRO016 DISENO GRAFICO Y COBERTURA DE EVENTOS

16.1 OBJETIVO

Recibir o generar informacién del SMDIF Chalco, para su andlisis y planeacion
adecuada a cada caso de manera particular para mejorar la calidad, eficiencia
y eficacia de las actividades desarrolladas por la unidad, para mantener
informada a la sociedad sobre los programas y actividades institucionales
mediante la formalizacion, estandarizacion e implementacion de los métodos

y procedimientos de trabajo.

16.2 ALCANCE
Este procedimiento aplica a toda la sociedad en general y poblacién vulnerable
del Municipio de Chalco.
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16.3 REFERENCIAS

16.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

Coordinar la difusion de las acciones realizadas por el SMDIF de manera oportuna
y veraz, fortaleciendo la imagen institucional de dicho sistema a través de
estrategias de posicionamiento y desarrollo digital: asi como planear, dirigir,
controlar y evaluar el disefo, construccion, implementacion, operacion y
mantenimiento de los sistemas informaticos, equipo de coOmputo, redesy equipo

de telecomunicaciones.

16.5 TERMINOLOGIA

Comunicacion: Transmision de sehales mediante un cdédigo comun al emisor y
al receptor.

Diseno: Actividad creativa que tiene por fin proyectar objetos que sean Utiles y
estéticos.

Video: Es la tecnologia de la grabacion, procesamiento, almacenamiento,
transmision de imagenes y reconstruccion por medios electronicos digitales.
BRIEF: Documento escrito que debe contener toda la informacidn necesaria para
encarar el desarrollo de un proyecto.

Cartel: Consiste en la comunicacion de un mensaje, promocionando de manera
rapida, precisa y eficaz en una lamina de papel, cartén u otro material.

Gif: Formato de compresion de imagen limitado a 256 colores, cuya funciéon es
dar animacion a las imagenes.

Jpg: Es un algoritmo disefhado para comprimir imagenes con 24 bits de
profundidad o en escala de grises.

Diptico: Folleto formado por una hoja de papel doblada por la mitad,
generalmente pequefa, que se usa como propaganda o como invitaciéon a un
acto.

Pendon: Bandera o estandarte, generalmente mas largo que ancho, que

empleaban como insignia distintiva.
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Fotografia: Técnica de obtencién de imagenes por la accién quimica de la luz
sobre una superficie con unas caracteristicas determinadas.

llustracion: Fotografia, dibujo o lamina que se coloca en un texto impreso para
representar graficamente lo expuesto, ejemplificarlo o hacer mas atractivo el
resultado.

Hashtag: Se refiere a |la palabra o la serie de palabras precedidos por el simbolo
de la almohadilla, también llamado numeral o gato (#), usado en determinadas
plataformas.

Triptico: Folleto informativo cuya hoja esta dividida en tres partes, de las cuales
sus laterales se doblan sobre la del centro.

Flyer: Publicidad grafica de tamafo mediano, utilizada para promocionar un
producto o servicio.

Edicion: Accion y efecto de modificar alguna foto o video para darle un mejor

resultado en cuestién de calidad.

16.6 DESARROLLO DE ACTIVIDADES

FORMATO O
No. RESPONSABLE ACTIVIDAD DOCUMENTO
Jefe del La unidad recibe el
1 documento BRIEF a BRIEF
departamento )
realizar.
Se comienza la
2 Disefador realizacion del material
solicitado.
Jefe del Se hace una entrega en Correo
3 borrador del .
departamento » electronico
proyecto para verificarlo.
4 Jefe del Confirmacion del Correo
departamento BRIEF solicitado. electrénico
Al confirmar el material
realizado en borrador se .
Y E Si no se cumple con lo
> : 29 solicitado el disefiador
hace una correcciéon del
mismo.
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Si no se cumple con lo
solicitado el disefador
hace correcciones del
mismo.

6 Disenador

Al tener el material
correcto se envia a la
imprenta para su
impresion

7 Imprenta

Realiza la entrega del
Jefe del material solicitado con .
8 ] Ficha de entrega

departamento ficha de entrega para su

confirmacion

16.6 DESARROLLO DE ACTIVIDADES

No. RESPONSABLE ACTIVIDAD FORMATO O
DOCUMENTO
Recibe la notificacion del
1 Jefa del evento a cubrir. Oficio
departamento
2 Se comienza la
Jefa del realizacion del
departamento comunicado de prensa
para
Asistencia al evento para Correo electrénico
3 Jefa del su cobertura.
departamento
Seleccioén de material Correo electrénico
4 Jefa del para su publicacion en
departamento medios
Medios de Se encarga de aprobar el
5 comunicacion Material que Digital
recibe.
Se realiza una nueva
6 Jefa del seleccion del material Digital
departamento
7 Medios de Hace uso  conveniente Digital o impreso
comunicacion Del material enviado, como
su publicacion en su
medio.
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8 Edicion de fotografia y Digital
Jefa del video para su publicacion
departamento seguido de una
descripcién o nota.

16.7 DIAGRAMA DE MATERIAL GRAFICO

Unidades Administrativas Comunicacion Social Imprenta
Inicio 3) disefiador <
| entegawn
borrador del
proyecto para
1) Launidad de vguﬁ?;:;?
comunicadion
social recibe el
BRIEF correcto ¥
por parte dzl
area que
solicite el
trabajo
4)Se 3) se |
evuelve y se
2)Se realzala s oice verfcar
elaboracn de lo BRIEF Lo el formato,
solicitado por medio del <olichia- TN ynavezya
documento enviado do corregido se
inicia
nuevamente el
el proceso
8) Se entregael
material pedido
con antcipacion al Y
area soicitante y < Sk,
se firma la ficha de |
entrega con 4
ncmbre, fecha y 5) Se
cantidad entregada confinia su
elaboracion
delo
restante
4 z
9) Se archivan 7) Se empieza a laborar el
e At el material restantg para
BRIEF y ficha serimpresoenel dreao [«
et en t:; mp:jentai y ser
. entragadc al area
ma?:‘?ég::o“e correspondiente

]
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Unidades

Administrativas

Comunicacién Social

Medios de Comunicacion

——

Inicio

1) A través de
un oficio
realiZado en las
areas del
SMDIF se hace
notificar el
evento o
proyecto a
cubriren
cuestion de
totografia o

vdeo,

- .o

[ ]

2) La unidad de

comunicacion social
elabora un comunicado
que serd enviado a la
prensa para dar a
conocer el evento a
realizar

[

3) Se asiste al evento
para realizar su
cobertura de folografia y
video

8) Se realiza la edicion de
fotografia y VXleo para ser
publicado en la platafonna
de Facebook del SMDIF
Olellco

Fin | g

4) Se le manda
el material a los
medios de
comunicacion
para que se le
de difusion en
el medio
correspondiente

6)
Nuevamente
se selecciona
material para

S)Se
aprueba
el
matenal
enviado

sl

NSe
continua la
elaboracién

delo

restante
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16.8 ANEXOS

CONCEPTO

DESCRIP(ﬂ()N

1 Nombre del Nombre de la persona que requiere el trabajo

solicitante especificado.

2 Direccion o area Area a la que corresponde y de donde se hace
llegar la solicitud.

3 Nombre del evento y Se anota el nombre del evento o lugar en el que

proyecto sera utilizado el material grafico.

4 Disefio a realizar Se escoge que tipo de material grafico se
realizara por ejemplo: Lona, reconocimientos,
invitaciones, etc.

5 Objetivo/Target Es una breve descripcion de las personas a las
que queremos dirigir nuestro proyecto.

6 Descripcién del Resumen claro del proyecto que se va a trabajar.

proyecto

7 Objetivo Es el ¢ Para qué del Proyecto solicitado.

Comunicacional

8 Tono de la Se explica el ;cdmo? Del proyecto como es que

Comunicacion se realizara de manera detallada.
9 Titulo o encabezado Es el nombre que se le asigna al material

del material. solicitado.
10 Contenido o cuerpo Se refiere al texto que sera escrito
del texto posteriormente al titulo.

n Informacién que es escrita como parte final, por

Cierre o datos ejemplo, en caso de un reconocimiento es la

finales firma de la persona que entrega el mismo, o un
texto de agradecimiento.

12 Texto clave Se puede considerar como un subtitulo escrito
en el material.

13 Observaciones Se anotan las especificaciones del material, es
decir si se requiere de ciertos logos y fondos, asi
como de la mencidén de un nombre en especial.

14 Validacion del area Consiste en la asignacion del sello y firma del

que area que realiza la solicitud, asi mismo del area
solicita de comunicacion social que recibe el formato
correcto.
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(01)
NOUNIBKE:

(02)

FORMATO DE DISENO

PRESIDENCIA

DIRECCION

C.R.LS.

NUTRICION

SUBDIRECCION DE SALUD

ORGANO INTERNO DE

CONTROL

UIPPE / TRANSPARENCIA

SUB. ADMINISTRACION

PROGRAMAS ASISTENCIALES

PROCURACION DE FONDOS
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03) NOMBRE DEL EVENTO:

(04)

DESCRIPCION DEL SERVICIO:

(05)

DATOS ADICIONALES:

(06)

OBSERVACIONES DEL DISENO:

07) SELLO DE SALIDAY ENTREGA
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17. SMDIF-USJ-PRO017 PROCEDIMIENTO PARA BRINDAR ASESORIA
JURIDICA EN LA UNIDAD DE SERVICIOS JURIDICOS

17.1 OBJETIVO
Otorgar a los pobladores del Municipio de Chalco que asi lo soliciten, la correcta
orientacion juridica, con la finalidad de brindar la debida asistencia social para el

conocimiento de sus derechos y mediante qué autoridad hacerlos valer.

17.2 ALCANCES
Dar certeza juridica en las diversas ramas del derecho a los usuarios del Sistema

Municipal DIF Chalco, que asi lo soliciten.

17.3 REFERENCIAS

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de México.
Cddigo Civil del Estado de México.

Cddigo de Procedimientos Civiles del Estado de México.
Cdodigo Penal del Estado de México.

Ley del Adulto Mayor del Estado de México.

Ley de Asistencia Social del Estado de México y Municipios.

N Y B <SS, BN

Ley que regula los Centros de Asistencia Social y las Adopciones en el

Estado de México y Municipios.

v' Ley para la Prevencion y Erradicaciéon de la Violencia Familiar en el Estado
de México.

v' Ley para Prevenir, Combatir y Eliminar Actos de Discriminacion en el
Estado de México.

v Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de
México.

v' Ley Federal del Trabajo.

v' Les del Trabajo de los Servidores Publicos del Estado y Municipios.
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17.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD
Asesor Juridico: Licenciado en Derecho debidamente Titulado y con Cédula
Profesional que proporciona orientacion juridica legal a los usuarios que asi lo

solicitan, bajo los principios de legalidad, honradez, inmediatez y transparencia.

17.5 TERMINOLOGIA

Convenio: Acuerdo de voluntades celebrado entre las partes, quienes son sujetos
de derechos y obligaciones.

Asesoria: Orientacion mediante la cual se informa sobre una solucion de indole
juridico.

Citatorio: Documento mediante el cual se informa a una persona que resulta
necesaria su presencia ante la autoridad competente.

Conciliacién: Mecanismos de resoluciéon de conflictos mediante el cual dos o mas

personas gestionan por si mismo la solucion de sus diferencias con ayuda de un

tercero neutral.

Acta Informativa: Es un documento mediante el cual los usuarios bajo protesta
de decir verdad hacen del conocimiento a la autoridad administrativa sobre un

acontecimiento no constitutivo de delito.

17.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Paso Responsable \ Actividad
1 Usuario Acude a solicitar el servicio
2 Usuario Realiza el registro del ciudadano en el libro
3 Usuario El ciudadano llena el formato de entrevista
4 Auxiliar Administrativo Canaliza al usuario con el abogado
5 Asesor Juridico Brinda la asesoria
6 Asesor Juridico Se le propone iniciar conciliacién o tramite de
juicio
7 Asesor Juridico En caso de conciliacidén, se genera citatorio

para la contraparte para una posible
conciliacion

8 Se presentan las personas citadas

9 Asesor Juridico Se realiza conciliacién entre las partes

10 Asesor Juridico Se plantean las bases de la conciliacién

12 Asesor Juridico Si las partes llegan a la conciliacién Se genera
el convenio respectivo.

13 Asesor Juridico Si el usuario decide hacer tramite de juicio
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Paso Responsable Actividad
14 Asesor Juridico Se canaliza al usuario al Departamento de
Trabajo Social
15 Trabajador Social Realiza estudio socioecondmico y determina si
es viable llevar el juicio en el Sistema.
16 Asesor Juridico Se inicia Juicio ante el Juzgado Familiar de
Chalco

17.7 DIAGRAMA DE FLUJO

CIUDADANO RECEPCION ABOGADO

s
‘ o>
—
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17.8 ANEXOS
UNIDAD DE SERVICIOS JURIDICOS.
HOJA DE ENTREVISTA.

FECHA
NOMBRE COMPLETO
EDAD

ESTADO CIVIL
ESCOLARIDAD
OCUPACION
SALARIO SEMANAL
DOMICILIO ACTUAL
COLONIA
TELEFONO

DATOS DE LA PERSONA CON LA CUAL TIENE EL PROBLEMA Y/O CONFLICTO.
NOMBRE COMPLETO

EDAD
ESCOLARIDAD
OCUPACION
DOMICILIO

NARRACION BREVE DE LA PROBLEMATICA.
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SISTEMA MUNICIPAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DE CHALCO, ESTADO DE
MEXICO.

AVISO DE PRIVACIDAD SIMPLIFICADO

Con fundamento en los articulos 16 parrafo segundo de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, articulos 1, 2, 3 fraccion 1V, 6, 9, 10, 11, 21, 22, 23, 29, 32 y 33 de la Ley de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de Sujetos Obligados del Estado de México y Municipios; el Sistema Municipal para el
Desarrollo Integral de la Familia de Chalco, Estado de México, en su calidad de Sujeto Obligado hace publico el
aviso de privacidad simplificado, informando que es responsable del tratamiento de los datos personales que
sean recabados en ejercicio de sus funciones, mismos datos que seran protegidos de acuerdo a lo dispuesto
por el ordenamiento legal citado, asi como los demas relativos y aplicables.

La finalidad del tratamiento de los datos personales, sera para el registro de control interno del servicio que
prestan las areas, asi como el manejo estadistico y de indicadores que realiza este descentralizado; haciendo
del conocimiento también que algunas areas pertenecientes a DIF Chalco, podran en su caso transferir datos
del titular con la finalidad de cumplir el objetivo para el cual fueron creadas (apoyos, programas, talleres y
servicios) siempre en beneficio del usuario.

El Sujeto Obligado, podré realizar transferencia de datos personales al Organo Supremo de Fiscalizacion del
Estado de México (OSFEM), al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México,
Dependencias y Entidades del Gobierno del Estado de México; de igual manera, cuando la transferencia sea
legalmente exigida para la investigacion y persecucion de los delitos, asi como la procuracion o administracion
de justicia, cuando la transferencia sea necesaria por virtud de un contrato celebrado o por celebrar en interés
del titular, por el transferente y un tercero, cuando la transferencia sea necesaria por razones de seguridad
publica, comunicandole que para estos efectos no sera necesario obtener el consentimiento del titular
de los datos personales, para su tratamiento y transferencia, de acuerdo a lo establecido en los articulos
21 fracciones I, II, III, 1V, V, VI, VII, VIII, IX, X y 66 fracciones I, II, III, 1V, V, VI, VII, VIII, IX, de la Ley de
Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados del Estado de México y Municipios

Usted cuenta con la posibilidad de ejercitar los derechos de Acceso, Rectificacion, Cancelacién y Oposicidn sobre
los datos proporcionados a través de este registro, a través del Sistema SARCOEM disponible en la
pagina www.sarcoem.org.mx, o en su caso, en el Médulo de Transparencia del INFOEM.

Se le invita a conocer de manera completa las condiciones bajo las cuales se lleva a cabo el tratamiento de
sus datos personales en este sistema a través del Aviso de Privacidad Integral, el cual se encuentra en la
pagina web difchalco.gob.mx

He leido, entendido y acepto el tratamiento de mis datos personales en los términos descritos en el aviso de
privacidad simplificado que ha sido puesto a mi disposicion.

NOMBRE COMPLETO DEL TITULAR DE LOS DATOS ACEPTO Y FIRMO
PERSONALES

UNIDAD DE SERVICIOS JURIDICOS
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CITATORIO
CHALCO, MEXICO A DE DEL

C.

Por este conducto se solicita su presencia en las oficinas de la UNIDAD DE
SERVICIOS JURIDICOS DEL SISTEMA MUNICIAPAL PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA, Ubicadas en Avenida Solidaridad, Mza. 03, Lt.1, Zona 5,
Colonia Culturas de México, Chalco, Estado de México. Para el dia a
las con el apercibimiento de no acudir se dara vista al C. Agente del Ministerio
Publico y/o al Juez competente para su intervencion de conformidad con la Ley
aplicable a la materia. Lo anterior en términos del articulo 3 Fraccion VI de la Ley
que crea los Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia Social de Caracter
Municipal denominados “"SISTEMAS MUNICIAPAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL
DE LA FAMILIA"

TITULAR DE LA UNIDAD DE SERVICIOS JURIDICOS DEL SISTEMA
MUNICIPAL )
DIF CHALCO, ESTADO DE MEXICO.
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18. SMDIF-USJ-PROO018 JUICIOS EN MATERIA FAMILIAR.

18.1 OBJETIVO
Representar a los usuarios ante el Juzgado Familiar de Chalco, para dar solucién
y certeza juridica de fondo a las controversias sobre el estado civil de las personas

y del derecho familiar que presentan.

18.2 ALCANCE

Ademas de la respectiva asesoria juridica que se brinda por parte de los asesores
juridicos pertenecientes a la Unidad de Servicios Juridicos del SMDIF Chalco,
Estado de México, se ofrece el servicio de otorgar un abogado para hacer valer
sus derechos ante el Juez Familiar de Chalco, Estado de México.

Se resuelve el problema que presenta el usuario por medio de un mandamiento

judicial el cual consta en una sentencia definitiva.

18.3 REFERENCIAS
v' Ley de Asistencia Social del Estado de México.
v’ Cdédigo Civil del Estado de México.

v’ Cdédigo de Procedimientos Civiles del Estado de México

18.4 RESPONSABILIDAD
Trabajo Social de SMDIF Chalco, Estado de México.
Unidad de Servicios Juridicos.

Juzgado Familiar de Chalco, Estado de México.

18.5 TERMINOLOGIA

SMDIF Chalco: Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia de
Chalco.

Poder Judicial del Estado de México: Autoridad Judicial encargada de resolver

controversias en diversas ramas del derecho, entre ellas la materia familiar.
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Juzgado Familiar de Chalco, Estado de México: Autoridad del territorio

jurisdiccional que nos ocupa.

Juicio: El acto procesal publico en el que los defensores de las partes, o éstas
mismas en ciertos casos, exponen ante los tribunales previamente establecidos
distintos argumentos en defensa de sus respectivas posiciones, para obtener la
resolucion de un juez.

Asesoria Juridica: Es aquella que se encarga de ofrecer la informacién a quien lo

necesite para solventar temas relacionados con la aplicacion de normativas, leyes
y reglamentos en materia de Derecho.

Certeza Juridica: Es el conocimiento claro y seguro del derecho que nos asiste.

18.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Paso Responsable | Actividad
Acude el ciudadano y/o ciudadana a las
1 Usuario instalaciones del Sisterma Municipal DIF de
Chalco.

Se asesora al wusuario haciendo de su
conocimiento el contexto juridico y Ia
terminologia correcta acerca del proceso que
decida llevar a cabo

Detectada la solucién de su conflicto se le
ofrece la posibilidad de tramita un juicio para
3 Asesor Juridico dar solucién legal, instruyéndole sobre los
requisitos internos en el SMDIF Chalco para
poder ser acreedor al apoyo en su proceso

Se procede a canalizar mediante oficio al
usuario al area de trabajo social a fin de ser

2 Asesor Juridico

4 Asesor Juridico ; . ; .
objeto de un estudio socioeconédmico para
verificar sus posibilidades econdmicas
Una vez realizado el estudio socioecondmico, si

5 Trabajador Social en él se determina qgue procede el apoyo, se
cita al usuario para el pago del costo de
recuperacion.

6 Usuario Apoyo econémico

7 Asesor Juridico Redaccion de la demanda

8 Acesor Juridico !ngresa al Juzgado Familiar de Chalco para
iniciar con el proceso
Se realiza el debido seguimiento procesal del

9 Asesor Juridico expediente asignado ante el Juzgado Familiar
de Chalco

10 oo .. El proceso finaliza con la sentencia definitiva.
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http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/d/acto-procesal/acto-procesal.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/d/p%C3%BAblico/p%C3%BAblico.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/d/defensor/defensor.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/d/partes/partes.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/d/argumento/argumento.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/d/defensa/defensa.htm
http://www.enciclopedia-juridica.biz14.com/d/posiciones/posiciones.htm
http://definicion.de/conocimiento/

18.7 DIAGRAMA
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18.8 ANEXOS
OFICIO PARA EL DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL

DEPENDENCIA: D.I.F. CHALCO.
AREA: UNIDAD DE SERVICIOS JURIDICOS
OFICIO NUMERO: GCH/DIF/uSJ/Ill/2025
ASUNTO: EL QUE SE INDICA.

Chalco, Estado de México a | GGG de ario 2025

Lic. e T.s. I

JEFA DEL DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL
DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF CHALCO, ESTADO DE MEXICO.
PRESENTE.

Por medio del presente escrito, solicito su apoyo y colaboracion para realizar Estudio
Socioeconémico con visita domiciliaria a la C. , en el domicilio ubicado
en
I Municipio de Chalco, Estado de México; con nimero telefénico || | | ] ] I, con 12
finalidad de integrar el expediente correspondiente, ya que dicha persona esta interesada en que el

area a mi cargo, proceda a llevar el JUICIO SOBRE I

Agradezco de antemano la atencion que se sirva dar a la presente, quedando de Usted como
su atento y seguro servidor.

ATENTAMENTE

Lrc. I

TITULAR DE LA UNIDAD DE SERVICIOS JURIDICOS
DEL SISTEMA MUNICIPAL D.I.F. CHALCO,
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ESTADO DE MEXICO.
SE REALIZA DEMANDA

VS.

JUICIO: CONTROVERSIA SOBRE EL ESTADO CIVIL DE LAS
PERSONAS Y DEL DERECHO FAMILIAR SOBRE, PENSION
ALIMENTICIA, GUARDA Y CUSTODIA.

ESCRITO INICIAL DE DEMANDA.

C. JUEZ FAMILIAR DE CHALCO, CON RESIDENCIA
EN CHALCO, ESTADO DE MEXICO.

_, en representacion de mi menor hija de
nombre , de un ano y diez meses de edad, sefialando como
domicilio para oir y recibir notificaciones, aun las de caracter personal, las listas y el boletin judicial,
autorizando para tales efectos, asi como para recoger documentos y nombrando como mi abogado
atrono al Licenciado en Derecho , con nimero de cédula profesional
, registrada ante el Tribunal Superior de Justicia del Estado de México con numero de NIP

, asi también autorizo para los mismos efectos a los C.C.

indistintamente, sirviendo de apoyo lo estipulado por el articulo 41 fraccion X y XI de la Ley de
asistencia Social del Estado de México, ante Usted, con el debido respeto, comparezco y expongo:

Que por medio de este escrito, en la via de Controversias sobre el Estado Civil de las Personas
y del Derecho Familiar, venimos a demandar del C. , quien
uede ser emplazado en su domicilio ubicado en

, ESTADO DE MEXICO, anexando copia simple

de la credencial de elector del demandado donde consta el domicilio que menciono, solicitando desde
este momento, se gire atento exhorto con los insertos de ley al Juez Familiar competente en
Amecameca, Estado de México, para estar en posibilidad de emplazar al demandado, y reclamarle
las siguientes:

PRESTACIONES

a) El pago de una Pensiéon Alimenticia, tanto provisional, como en su momento
definitiva, por la cantidad equivalente al 40% de las percepciones ordinarias i

extraordinarias del hoy demandado a favor de nuestra menor hija de nhombre

d, de un afio y diez meses de edad.

b) La Guarda y Custodia provisional como en su momento definitiva de nuestra menor
I o .1 =fo y ez meses de

hija de nombre
edad, quienes actualmente viven con la suscrita en el domicilio ubicado en
7

Municipio de Chalco, Estado de México.

c) El pago de los gastos y costas que con motivo de este juicio se lleguen a originar.

Sirviendo de apoyo los siguientes criterios jurisprudenciales:
Epoca: Décima Epoca
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Registro: 2012360

Instancia: Primera Sala

Tipo de Tesis: Jurisprudencia

Fuente: Gaceta del Semanario Judicial de la Federacion
Libro 33, Agosto de 2016, Tomo II

Materia(s): Civil

Tesis: 1a./]. 35/2016 (10a.)

Pagina: 601

ALIMENTOS. EL CONTENIDO MATERIAL DE LA OBLIGACION DE OTORGARLOS VA MAS ALLA
DEL MERO AMBITO ALIMENTICIO EN ESTRICTO SENTIDO.

En lo referente al contenido material de la obligacion de alimentos, esta Primera Sala
considera que la misma va mas alld del ambito meramente alimenticio, pues también
comprende educacion, vestido, habitacion, atencion médica y demas necesidades basicas
gue una persona necesita para su subsistencia y manutencién. Lo anterior, pues si tenemos
en cuenta que el objeto de la obligacion de alimentos consiste en la efectivizacion del derecho
fundamental a acceder a un nivel de vida adecuado, es indispensable que se encuentren
cubiertas todas las necesidades basicas de los sujetos imposibilitados y no solamente aquellas
relativas en estricto sentido al ambito alimenticio.

Tesis de jurisprudencia 35/2016 (10a.). Aprobada por la Primera Sala de este Alto Tribunal,
en sesion de fecha seis de julio de dos mil dieciséis.

Esta tesis se publico el viernes 26 de agosto de 2016 a las 10:34 horas en el Semanario
Judicial de la Federacion y, por ende, se considera de aplicacion obligatoria a partir del lunes
29 de agosto de 2016, para los efectos previstos en el punto séptimo del Acuerdo General
Plenario 19/2013.

Se funda la accion, en los siguientes puntos de hecho y consideraciones de derecho:
HECHOS

1- Que aproximadamente hace siete afios conoci al hoy demandado, asi las cosas, es

gue comenzamos una relacion de noviazgo de la cual resulté embarazada, por lo que, decidimos
hacer vida en comun, en el domicilio de mi sefiora madre, asi las cosas, es que el dia veintidds
de diciembre del afio dos mil catorce, di a luz a nuestra menor hija de nombre _

I (- un aio v diez meses de edad, a quien en la Oficialia del registro Civil
gue se encuentra dentro de las Instalaciones del

Procedimiento de Juicios en Materia Familiar

Version Vigente 0 GCH/DIF/US1/000/JMF/03
Fecha: 28/Marzo/201

Unidad de Servicios Juridicos
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Hospital Materno Infantil, tal y como consta con el acta de nacimiento que se adjunta a la
presente como ANEXO 01.

2- Asi las cosas, es que antes y después de nacido mi menor hijo la parte demandada nunca se
hizo cargo de su obligacidn, ya que durante el embarazo fue mi familia quien me apoyo y
una vez nacido nuestro menor hijo, siempre he tenido que presionar y rogar al demandado
para que cumpla con su

3- obligaciéon alimentaria, haciendo del conocimiento a su sefioria que la de la voz y el hoy
demandado llevamos separados hace aproximadamente tres meses, tiempo durante el cual
no se ha hecho

Responsable de la pensién alimenticia de nuestra menor hija de nombre || EGcTcNG
, de un afio y diez meses de edad.

Manifiesto a su sefioria que el hoy demandado es servidor publico, ya que trabaja como
POLICIA ESTATAL, pero jamas quiso darle a la suscrita la direccion, ni comentarle a cuanto
ascendian sus ingresos, ya que siempre fue muy reservado y me decia que si yo sabia cuanto
ganaba, iba a querer quitarle todo, contestandole siempre que lo Unico que la suscrita
buscaba es el bienestar de nuestra menor hija y que cumpliera como se debe su obligacion
alimentaria, en tal virtud es que la de la voz, solo cuenta con una copia simple del
comprobante de percepciones y deducciones del demandado, misma que se anexa a la
presente como ANEXO 02

De igual manera me permito hacer del conocimiento de su sefioria, que nuestra menor hija
de nombre | GTTTNGNGEGEGEEE. (< . 2o v diez meses de edad, nacié
con una discapacidad denominada “"HIPOTIROIDISMO CONGENITO”, la cual actualmente se
esta tratando y es la que suscribe quien se hace cargo de todos y cada uno de los gastos
sobre el tratamiento y por supuesto alimentarios de nuestra menor hija, lo cual consta, con
la solicitud de consulta, hoja de referencia y hoja de contrarreferencia que anexo a la
presente como ANEXO 03,

04 Y 05.

4- Es por tal motivo que me veo en la necesidad de demandar por este medio la pensidn
alimenticia a que tiene derecho mi menor hijo.

MEDIDAS PROVISIONALES

1- Se aperciba a la demandada de causarle dafio fisico y psicoldgico a los suscritos con el
apercibimiento de ley para el caso de hacerlo.

2.- Se sirva girar atento Oficio con los Insertos de Ley al Oficial 01, del Registro Civil de Chalco,
Estado de México, a efecto de que realice la anotacion del hoy demandado en el Registro de Deudores
Alimentarios Morosos, de acuerdo al articulo 5.43, parrafo cuarto del Codigo de procedimientos Civiles
para el Estado de México.

3.- Se fije provisionalmente la cantidad equivalente al 40% del total de las percepciones
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ordinarias y extraordinarias, que percibe el hoy demandado, ya que mi menor nacid con
discapacidad, motivo por el Cual, en este acto, solicito se gire atento oficio de descuento con los
insertos a la POLICIA DEL TRANSPORTE DEL ESTADO DE MEXICO, CON DOMICILIO |}

I £ST7ADO DE MEXICO

Sirviendo como sustento el siguiente criterio de jurisprudencia:
Epoca: Décima Epoca

Registro: 160094

Instancia: Tribunales Colegiados de Circuito

Tipo de Tesis: Aislada

Fuente: Semanario Judicial de la Federacion y su Gaceta

Libro IX, junio de 2012, Tomo 2

Materia(s): Civil

Tesis: I11.10.C.184 C (9a.)

Pagina: 796

ALIMENTOS PROVISIONALES. AL TRATARSE DE UNA MEDIDA PRECAUTORIA, LA
URGENCIA Y NECESIDAD DE AQUELLOS NO REQUIEREN PRUEBA PLENA (LEGISLACION
DEL ESTADO DE JALISCO).

El articulo 694 del Cédigo de Procedimientos Civiles del Estado de Jalisco regula, entre otras
cuestiones, la fijacion de los alimentos que han de otorgarse en forma provisional,

para lo cual estatuye que en caso de que hubiese necesidad de fijar y asegurar una pension por
concepto de alimentos provisionales, el Juez, sin correr traslado a la contraparte, verificard que el
demandante acredite, la urgencia y necesidad de dicha medida y que

justifique, cuando menos, la posibilidad del que debe darlos. Luego, es evidente que esas diligencias
provisionales tienen como finalidad resolver momentaneamente respecto de una necesidad urgente,
como es la de obtener recursos para sufragar la necesidad alimentaria; por lo que el tipo de pruebas
gue se exigen para que el Juez pueda decretar esa medida girara en torno a dos aspectos: a) su
necesidad y urgencia; y, b) la posibilidad de satisfacerla por parte del deudor alimentario. Asi, la
prueba relativa a la posibilidad econdmica del deudor alimentario debe dar idea al juzgador sobre el
alcance econdmico de quien ha de pagar esa prestacion, y la relativa a la necesidad y urgencia de la
medida también debe ser suficiente para demostrar el estado de necesidad de los alimentos y de la
urgencia de recibirlos, puesto que se trata de una medida provisional, y todavia esta por tramitarse
el juicio en donde habran de probarse plenamente esos dos aspectos para fijar una pension
alimenticia definitiva; de ahi que es ilegal exigir una prueba plena, de caracter indubitable, porque
entonces dejaria de tener justificacion el juicio que se llevara para debatir sobre el derecho, necesidad
de percibirlos y capacidad para pagar los alimentos en definitiva. Por tanto, es en el juicio en donde
deben quedar plenamente probadas esa necesidad y esa urgencia, y en la medida precautoria debera
desahogarse prueba que racionalmente convenza al juzgador de la necesidad de percibir alimentos,
de su urgencia y de la capacidad econdmica del deudor alimentario.
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PRIMER TRIBUNAL COLEGIADO EN MATERIA CIVIL DEL TERCER CIRCUITO.

Amparo en revision 200/2011. 30 de junio de 2011. Unanimidad de votos. Ponente: Carlos
Arturo Gonzalez Zarate. Secretaria: Bertha Edith Quiles Arias.

3.- fii'ar la iuarda i custodia provisional de nuestra menor hija de nombre | GG

, de un afo y diez meses de edad, a favor de la suscrita, ya que es
ella quien se ha hecho cargo de todos y cada uno de los cuidados referentes a sus.

De conformidad con lo dispuesto por el articulo 5.40 y demas relativos
aplicables del Cédigo Adjetivo de la materia en vigor me permito ofrecer como medios de
prueba los siguientes:

PRUEBAS

PRIMERA.- LA CONFESIONAL y DECLARACION DE PARTE, a cargo de la demandada
—. La primera de ellas al tenor de las posiciones que
contiene el pliego que en sobre cerrado se exhibira a este juzgado en su oportunidad. Para
la segunda de las pruebas
mencionadas al tenor de las preguntas formuladas de forma oral y directa, por lo que para
el desahogo de estas pruebas, pido a su Sefioria se sirva mandar citar personalmente al
demandado en su domicilio, a efecto de que de manera personalisima, y no por conducto
de apoderado, comparezca a este H. Juzgado a absolver las posiciones que se le articulen y
sean previamente calificadas de legales asi como de las preguntas formuladas de forma oral,
debiendo quedar apercibido de ser declarado confeso de las posiciones que se le articulen,
para el caso de que no comparezca sin causa justificada, el dia y hora que para el efecto su
Sefioria se sirva fijar. Esta prueba se relaciona con todos los hechos de la demanda.
SEGUNDA.- LA DOCUMENTAL PUBLICA, consistentes en el acta de nacimiento de
nuestra menor hija de nombre || GGG, - . afo v diez
meses de edad, con la cual acredito el hecho marcado como nimero 01 de mi escrito de
demanda. J
TERCERA.- LA DOCUMENTAL PUBLICA, consistentes en copia simple del Comprobante
de percepciones y deducciones de la fuente laboral del demandado, con la cual acredito el
hecho marcado como nimero 02 de mi escrito de demanda.

CUARTA.- LA DOCUMENTALES PUBLICAS, consistente en hoja de referencia y hoja de
contrarefrencia expedida por el Hospital General de Chalco ISEM, con numero de folio

358764, con la cual acredito el hecho 04 de mi demanda.

QUINTA.- LA DOPCUMENTAL PUBLICA, consistente en Solicitud de Consulta, ante el
hospital infantil de México “| | | | | QQJRREEEE’, con |a cual acredito el hecho niimero 04 de

mi demanda.

SEXTA.- LA PRESUNCIONAL, en su doble aspecto, en todo lo que beneficie a los intereses
de la suscrita y de mi menor hija. Esta prueba se relaciona con los hechos primero, segundo
y tercero de la demanda.
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DERECHO

Fundan la presente demanda lo dispuesto en los articulos 4.126, 4.131, 4.135, 4.136, 4.141,
4.142, 4.146 y demas relativos aplicables del Cddigo Civil vigente en el Estado de México.

Norman el procedimiento los articulos 5.1, 5.40, 5.41, 5.43, 5.44 5.50 y demas relativos
aplicables del Codigo de Procedimientos Civiles en vigor para la entidad.

Por lo expuesto,
A USTED C. JUEZ, atentamente pido se sirva:

PRIMERO: Tenernos por presentados por nuestro propio derecho, demandando en la via
de Controversias del Estado Civil de las Personas y del Derecho Familiar la pension
alimenticia solicitada.

SEGUNDO: Fijar provisionalmente el monto de la pension alimenticia a la hoy demandada
a mi menor hija.

TERCERO: Tener por ofrecidas las pruebas que se mencionan en el cuerpo del presente
OCUrsoO.

CUARTO: En su oportunidad abrir el presente juicio a prueba, y previos los tramites de ley
correspondientes, dictar la sentencia que en derecho proceda.

PROTESTO LO NECESARIO

Chalco, Estado de México, a |
-
ABOGADO PATRONO.

LIC.
CED. PROF.

NIP. .
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19. SMDIF-SUBADMON-PRO019 RECLUTAMIENTO Y SELECCION DE PERSONAL

19.1 OBJETIVO

Contratar personal calificado al perfil del puesto, para cubrir las plazas
disponibles requeridas por las unidades administrativas del Sistema Municipal
DIF Chalco.

19.2 ALCANCE

Aplica a Presidencia, Direccion, Contraloria, Subdirecciones, Unidades del
Sistema Municipal DIF Chalco que requieran cubrir las vacantes de personal
disponible en su area, necesarios para lograr los objetivos del Sistema Municipal
DIF Chalco.

19.3 REFERENCIAS
v/ Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
Titulo Sexto Articulo 123.
v' Ley Federal del Trabajo.
Titulo | Articulo 3 el parrafo 3, Articulo 154 y 155
v Ley Organica Municipal del Estado de México
Capitulo Tercero Articulo 31 Fraccion XXXI
v Ley del Trabajo de los Servidores Publicos del Estado y Municipios.
Capitulo | Articulo 45, 46, 47, 48 y 49
v" Reglamento Interno de Trabajo del Sistema Municipal para el
Desarrollo Integral de la Familia de Chalco, Estado de México, 2016-
2018.
Articulo 18

19.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

Las Subdirecciones y Unidades deberan de cumplir con su requerimiento de

personal, para dar seguimiento a la contratacion.
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La Subdireccion de Administracion debera de contratar al personal que cubra el
perfil del puesto solicitado en tiempo y forma.
La Subdireccion de Administracion debera de verificar que el personal de nuevo

ingreso cuente con la documentacion completa que se le solicita.

19.5 TERMINOLOGIA

Reclutamiento: Proceso de identificar y atraer a solicitantes capacitados e
idoneos para cubrir las vacantes de los puestos disponibles para las areas
administrativas que asi lo requieren.

Contratacion: Formaliza una relacion de trabajo mediante, el mecanismo
implementado para ello y determina el cargo y/o puesto a desempefiar por el
empleado ante el empleador, derivando una remuneracién econdmica por el
trabajo realizado durante un cierto periodo de tiempo.

ISSEMyM: Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios.
Sistema de Némina: Es el software especializado, utilizado por la Subdireccion de
Administracion que le permite procesar la informacion referente a los montos a
pagar y las deducciones que se aplicaran a los servidores publicos del SMDIF
Chalco.

Incidencia: Hecho u acontecimiento que afecta de manera directa el pago de la
ndmina de manera positiva o negativa como son faltas, gratificaciones, viaticos,

comisiones, incentivos, bonos, etc.
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19.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

SUBDIRECCION DE >
DESCRIPCION

ADMINISTRACION

Subdireccion de Turnar a la Subdirecciéon de Administracion, oficio del requerimiento del
! Administracion. personal de acuerdo a las necesidades especificas del cargo.

Subdireccién de Recibir oficio de solicitud de plaza, y hacer de conocimiento a la
2 Administracién. Subdireccion de Administracion.

. . Recibir Curriculum de personal e iniciar tramite de reclutamiento de los
Subdireccion de
3 . . candidatos en cartera y de los participantes registrados por convocatoria
Administracién. ) v . o )
(Ver carpetas Curriculum Subdireccién de Administracion)

Subdireccién de Iniciar proceso de selecciéon de personal basado en el requerimiento
4 | Administracién. especifico del area solicitante y de acuerdo a las politicas del Sistema
Municipal DIF Chalco.

Subdireccioén de

S 3 Se canaliza para realizar la entrevista de las y los candidatos a ocupar el
5 | Administracién.

puesto a las unidades administrativas correspondientes.

Subdireccién de De resultar alguno de las y los y candidatos el idéneo para ocupar el cargo,
6 | Administracion. la plaza quedo cubierta y continua el proceso.

En caso contrario se informa al candidato y sigue la vacante.

Solicita al candidato seleccionado los siguientes requisitos:

a) Acta de Nacimiento

b) CURP

c) ldentificacion Oficial (INE)

d)

e)

Certificado Médico (Instituciéon Oficial DIF)
Cartilla de Servicio Militar Nacional liberada (Hombres)
f) Curriculum Vitae
g) Comprobante de estudios
h) Comprobante de domicilio
i) Antecedentes no penales
j) Constancia situacion fiscal
k) No deudor alimentario moroso

Subdireccién de
7 | Administracién.

Subdireccién de

. .. Requisita la Cedula de Expediente personal.
8 | Administracién.

(Ver formato de Cedula de Expediente personal).

Recibe documentos y verifica si se cumple con los requisitos Cumplimiento

Subdireccién de de los requisitos solicitados para la integracién de su expediente con base

9 .. . o en la politica de Seguro Popular para el personal del drea médica y las
Administracion. : :
normas establecidas por la Contraloria Interna para el personal
Administrativo.
Subdireccién de . :
10 ey . Ingresa al personal al drea correspondiente.
Administracion.
1 Se asigna numero de ndmina y se procede al registro en el sistema de
Recursos Humanos. asistencia y se envia a la Unidad de Comunicacion Social para toma de
fotografia para credencial.
Subdireccién de Se entrega al Servidor PUblico su carta de bienvenida, y a su vez se canaliza
12 Administracion. al empleado/a la Unidad o Coordinacién donde se desempefard y el jefe/a

o coordinador/a le explicard sus funciones, dando por concluido asi el
proceso de reclutamiento y seleccién.
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19.7 DIAGRAMA DE FLUJO

INGO

Tumar a [a Sbdirecdidn de Recibir oficio de salicitud de plaza, <
Adiristradién y hacer de conocinientoa la Registroen el sisterra de
requerirriento de personal Subdireccion de Administracion Msistendia.
A
Recibir curricllumde personal e
iniciar tramite de reclutamiento a Se canaliza al enpleadoalla
la Subdireccion de Adninistracin. coordinacién requerida.

Seinfoma al candidato

Entrevista por la Subdireccion
de Adninistracion Y

VS
PROCHE

SI
Solicita documentacion al
aceptado.
v
Requiere la Cédula de Bxpediente del
personal.

AN

[ Recepcion de docurmentacion y verificacion ]
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20. SMDIF-SUBADMON-PRO020 REGISTRO Y APLICACION DE MOVIMIENTOS
DE NOMINA

20.1 OBJETIVO

Asegurar el registro de los movimientos de némina, asi como su aplicacion para

cumplir de forma oportuna con el pago de ndmina quincenal al personal del
SMDIF Chalco

20.2 ALCANCE

Remuneraciones en tiempo y forma a las Servidoras y los Servidores Publicos del

Sistema Municipal DIF Chalco.

20.3 REFERENCIAS

v

Ley Federal del Trabajo.

Articulo 87, Titulo tercero Capitulo VII, Articulo 98, 99, 100, 101 y 110

Ley Organica Municipal

Capitulo Tercero Articulo 31 Fraccion XXXII

Ley del Trabajo de los Servidores Publicos del Estado y Municipios.
Capitulo V, Articulo 71,72,73y 74

Ley del Impuesto Sobre la Renta.

Titulo I Articulo 1 Fraccion 1

Reglamento Interno de Trabajo del Sistema Municipal para el
Desarrollo Integral de la Familia de Chalco, Estado de México, 2016-
2018.

Articulo 2, 3, 40, 52, 53, 54,y 57

Ley de Seguridad Social para los Servidores Publicos del Estado de
México y Municipios.

Titulo | Articulo 3y Articulo 5 Fraccion 3

Convenio de Prestaciones de Ley y Colaterales Vigente del Sindicato
Unico de Trabajadores de los Poderes, Municipios e Instituciones
Descentralizadas del Estado de México S.U.T.E.Y.M.
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Articulo11,1.2,1.3y 2.1

20.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

Las Subdirecciones y Unidades del SMDIF deberan de cumplir con la completa
entrega de reporte de movimientos e incidencias para la aplicacion de ndmina.
La Subdireccion de Administracion (Recursos Humanos) debera de concentrar
toda la informacién de movimientos para aplicacion en la ndmina quincenal, asi
como contar con los recibos de ndmina para su entrega a las y los servidores
publicos.

La Subdireccion de Administracion debera de verificar que el personal de nuevo

ingreso cuente con la documentacion completa que se le solicita.

20.5 TERMINOLOGIA

Nomina: Relaciéon de pago donde el SMDIF Chalco redne los registros o
incidencias del personal.

Sistema de NoOmina: Sistema que es utilizado por la Subdireccion de
Administracion para procesar la ndmina de las y los servidores publicos del
SMDIF Chalco.

Servidores Publicos: Personas que prestan servicio al Estado y/o comunidad.
Recibo de Némina: Documento que indica la cantidad pagada a las y los
servidores publicos por sus servicios que prestan al SMDIF durante la quincena,
mencionando percepciones, retenciones y deducciones.

Quinquenios: Incentivo econdmico que se otorga por cada cinco anos a lasy los
servidores publicos que pertenece al Sindicato, en reconocimiento a los anos de
servicio prestados en el SMDIF Chalco.

Gratificaciones Extraordinarias: Remuneracion que se concede a las y los
servidores publicos por desempenar un servicio o cargo extra a sus actividades
normales.

Impuesto Sobre la Renta: Impuesto directo sobre el ingreso de las y los

trabajadores normados por el cédigo fiscal.
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Subsidio al empleo: Es un subsidio econémico que por ley se paga a las y los
trabajadores que perciben el salario minimo.

Cuota sindical: Cantidad que debe cubrir al Sindicato para los gastos de
administracion y operacion del mismo el cual se descontara via ndmina a lasy los
servidores publicos.

Apoyo de Transporte: Apoyo econodmico por transporte que se otorgan para
cubrir los gastos en que lay el servidor publico de cumplimiento de sus funciones
fuera del SMDIF.

Comisiones: Documento donde se especifica que una o un servidor publico
ejecute algun cargo, o participe en determinada actividad.

Dias Econémicos: Documento con el que el subdirector, jefe o Responsable de
cada area, en coordinacidén con la Subdireccién de Administracion del SMDIF
Chalco autorizan a las y los servidores publicos ausentarse justificadamente de
su jornada laboral.

Licencia: Autorizacion gque se concede a las y los servidores publicos para no

asistir a su puesto de trabajo por un determinado periodo.

20.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

No. UNIDAD ADMINISTRATIVA ‘DESCRIPCION

Gira circular a las areas con |la
calendarizacién para la entrega del
reporte de incidencias para el pago
nominal

Recibir y concentrar cada quincena la
relacion por conceptos a incluir en
néminas CcoOMo: Incidencias,
incapacidades, quinguenios, pensiones
alimenticias, préstamos sindicales y
prestaciones del SUTEYM, revisar que
estén debidamente requisitadas,
autorizadas para su aplicacion en el
sistema de ndmina y turnar al auxiliar
contable.

El auxiliar contable captura los
movimientos en el sistema de némina.
Consultar en el sistema de NOmina
4 Subdireccion de Administracién Integral (NOI) los movimientos y se
verifica la dispersion.

1 Subdireccién de Administracion

2 Subdireccion de Administracion

3 Subdireccion de Administracion
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De resultar Movimientos incorrectos,
se determina diferencias y se continUa
con el proceso.

Subdireccién de Administracion

Turnar a la Tesoreria solicitud para del
pago de ndmina de remuneraciones y
retenciones a las y los Servidores
PuUblicos

Subdireccion de Administraciéon

El auxiliar contable imprime los recibos
de némina en el formato de recibo de
némina en original y copia para su
entrega a las y los servidores publicos,
los clasifica por niumero de ndémina
para su entrega, recaba firma en recibo
de ndmina original y proporcionar
copia a las y los servidores publicos, se
cuenta con 2 dias habiles para realizar
el tramite.

Integra los recibos de ndémina
originales al informe mensual como

soporte a los movimientos de |la
némina, en cumplimiento a las
disposiciones de caracter fiscal vy

normativo; e integra

informe mensual, respecto al pago de
nodmina.

Imprime los movimientos de personal
ante el ISSEMYM y se da por concluido
el procedimiento de ndmina.
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20.7 DIAGRAMA DE FLUJO

INQO

Tumar ala Subdirecddn de Recibir oficio de salicitud de plaza, N
Adiristradién y hacer de conocinientoa la Registroen el sistera de
requerirriento de personal. Subdireccion de Administracion Asistendia.
A 4
Recibir curriculumde personal e
iniciar tramite de reclutamiento a Se canaliza al enpleadoalla
la Subdireccion de Adninistracion coordinacion requerida.

Se Informa al candidato.

Entrevista por la Subdireccion
de Adinistracion A4

)
PROCHE

SI
Solicita documentacion al
aceptado.
v
Requiere la Cédula de Bxpediente del
personal.

AN

[ Recepcion de docurmentacion y verificacion ]
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21. SMDIF-SUBADMON-ADQUISICIONES-PRO021 RECEPCION, ADQUISICION,
SUMINISTRO DE MATERIAL E INTEGRACION DE EXPEDIENTE.

21.1 OBJETIVO

Recibir las requisiciones por parte de las areas solicitantes del SMDIF Chalco,
hacer el procedimiento para la adquisicion de los bienes o servicios, asi mismo
suministrar a las areas solicitantes de |los bienes o servicios solicitados y armar

el expediente para entrega a Tesoreria.

21.2 ALCANCES
Aplica a adquisiciones y a todas las unidades administrativas que conforman

el Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia de Chalco.

21.3 RESPONSABILIDADES

Es responsabilidad del area de adquisiciones actuar en apego al marco
normativo para llevar a cabo los procedimientos adquisitivos, asi como la
entrega o suministro de bienes y/o servicios a las diferentes areas del SMDIF
Chalco.

21.4 REFERENCIA

v" Constitucion politica de los Estados Unidos Mexicanos (D.O.F. 5 de febrero
de 1917. Ultima reforma 10 de junio de 2011).

v Ley de responsabilidades administrativas del Estado de México vy
Municipios.

v Ley que crea los Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia

Social de caracter Municipal denominados “Sistema Municipales para el

Desarrollo Integral de la Familia”.

Ley de contratacion Publica del Estado de México y Municipios.

Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Publico.

Reglamento de contratacion Publica del Estado de México y Municipios.

AN NRRN

Bando Municipal de Chalco
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Manual de Organizacién del Sistema Municipal para el desarrollo integral
de la Familia de Chalco, Estado de México, 2025-2027.
Reglamento Interno del Sistema Municipal para el desarrollo integral de la

familia de Chalco, Estado de México, 2025-2027.

21.5 TERMINOLOGIA

v
v

Requisicién: Formato de solicitud de bienes o servicios.
Solicitud de suficiencia presupuestal: Formato que se dirige a Tesoreria
donde se solicita la Suficiencia Presupuestal 2025 a 2027.

Orden de Compra y/o Servicio: Formato que se anexa al expediente donde
se |le solicita al proveedor el bien o servicio que se requiere por las diferentes
areas.

Vale de recibido: Formato que se anexa al expediente donde firma de
recibido el drea por la entrega del bien o/servicio solicitado.

Solicitud de pago: Formato que se anexa al expediente donde se solicita al
area de Tesoreria el pago para el proveedor que suministra los bienes o
servicios.

Contrato: Acuerdo escrito, en el que dos o0 mas partes se comprometen a
cumplir una serie de condiciones derivadas de la contratacion de un bien o
servicio.

Contrato Adquisicion de material o bien: Acuerdo escrito, en el que dos o
Mas partes se comprometen a cumplir una serie de condiciones donde se
estipula la compra de un producto o un bien bajo ciertas caracteristicas.
Contrato Prestacion de servicio: Acuerdo escrito en donde dos o mas
partes se comprometen a cumplir una serie de condiciones, mediante el
cual una persona, normalmente un especialista, en algun area, se obliga con
respecto a otra a realizar una serie de servicios a cambio de un precio.
Proveedor: Persona fisica o moral a quien se le encomienda mediante un
pedido o contrato el abastecimiento de un bien o servicio a cambio de un
precio.

Prestador de servicios: Especialista, en algun area, se obliga con respecto a
otra a realizar una serie de servicios a cambio de un precio.
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21.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Paso Responsable Actividad
. . . Se recibe las requisiciones de manera mensual o
1 Unidades administrativas 4 R
bimestral
. Se solicita cotizacion a cuando menos 3 proveedores por
2 Adquisiciones .Y
cada requisicion.
I Se solicita a Tesoreria la suficiencia presupuestal, (firma
3 Adquisiciones : " L
la Subdirectora de Administracion).
N Elaboracion de Orden de compra y/o servicio donde
4 |Adquisiciones . h W o
(firma la Subdirectora de Administracion).
Elaboracion del contrato o convenio (firmado por
S Adquisiciones presidenta, Subdirectora de Administracion y Proveedor
o proveedora de bienes o servicios).
N ¥ Se recibe el material o bienes por parte del proveedor o
6 |Adquisiciones At P
proveedora
T Se entrega el material a las unidades administrativas
7 Adquisiciones . . s
solicitantes y firman el vale de recibido.
Se integra el expediente, se elabora el formato de
8 |JAdquisiciones

solicitud de pago y se realiza el oficio dirigido a tesoreria
con su respectivo soporte para el pago correspondiente.
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mensaie de textq
Tesoreria O
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wl
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<

Se integra el expediente, se
elabora el formato de
solicitud de pago, y se emite
el oficio dirigido a Tesoreria
con el respectivo soporte para
su pago.

v

proveedora
Se devuelve y se
contrata otro <
proveedor o
proveedora
no

Si dicha entrega
cubre las
caracteristicas y
condiciones del
drea solicitante

Se recibe el
material, bien o | &
servicio y se firma
el contrato
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22. SMDIF-SUBADMON-SG-PRO022 LIMPIEZA DE LAS OFICINAS
ADMINISTRATIVAS Y AREA MEDICA.

22.1 OBJETIVO
Mantener en dptimas condiciones y funcionamiento las instalaciones del SMDIF
Chalco, realizando actividades de limpieza continua y mantenimiento oportuno,

con la finalidad de brindar un servicio de calidad a los usuarios.

22.2 ALCANCE
Llevar a cabo la limpieza de las instalaciones del SMDIF con el personal de la
Subdireccion Administrativa de Servicios Generales, que realiza actividades de

limpieza y mantenimiento dentro del Sistema Municipal DIF Chalco.

22.3 REFERENCIAS
v" Reglamento del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Chalco, Estado de México.
v" Reglamento Interno de Trabajo del Sistema Municipal para el Desarrollo
Integral de la Familia de Chalco, Estado de México.

v Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002.

22.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

Servicios Generales es la Subdireccion administrativa responsable de realizar
limpieza, en las instalaciones del SMDIF Chalco de acuerdo a la normatividad
Federal y Estatal vigente.

El personal de Servicios Generales debera realizar de manera puntual la limpieza
de las instalaciones. El personal de Servicios Generales, es abastecido del material
primordial e indispensable para realizar sus actividades de limpieza, por el area
de Adquisiciones del SMDIF Chalco de, manera trimestral.

El personal de Servicios Generales debera realizar de manera puntual la limpieza

de las instalaciones.
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22.5 TERMINOLOGIA

Limpieza: Es la accion y efecto de eliminar la suciedad de una superficie
mediante métodos fisicos o quimicos

R.P.B.l: (Residuos Peligrosos Biologico-Infecciosos): Son aquellos materiales
generados durante los servicios de atencidon médica que contengan agentes
biolégicos segun la definicion de la NOM-087-ECOL-SSA1-2002, y que puedan

causar efectos nocivos para la salud y el ambiente.

22.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

UNIDAD ”
No. ADMINISTRATIVA DESCRIPCION
Programa actividades de limpieza en las unidades
1 Servicios Generales | administrativas y area meédica con el personal

designado a areas especificas.

Recoger materiales requeridos como papel
Personal de sanitario, papel toalla, guantes.) de manera
Intendencia periédica se surte material de limpieza cada 15 dias,
2 veces por mes.

Acude a sus respectivas areas asignadas a realizar
los servicios de limpieza y recoleccién de (R.P.B.l), en
caso de requerir vaciado de contenedor se aplica la
norma y pasos a seguir, para su desecho vy
almacenamiento temporal. NOM-087-ECOL-SSAI-
Personal de 2002. Bolsa amarilla desechos Patolégicos RPNE
Intendencia 1.2/03, Bolsa Roja desechos No. Anatémicos RPNE
1.2/04, Contenedores rigidos rojos para
Punzocortantes RPNE 1.2/05.

NOTA: Los contenedores son vaciados conforme lo
establecido a la norma NOM-087-ECOL-SSA1-2002.
Ver para consulta.

Durante su jornada laboral, realizan chequeos a las
instalaciones de manera continua, para apoyar a la
Personal de limpieza en casos extraordinarios, es decir, si el
Intendencia usuario tiene algun tipo de accidenté dentro de las
instalaciones, sean del tipo administrativas o del
area médica.

Lleva a cabo chequeo de limpieza en las unidades
administrativas y areas médicas, como parte de una
supervision, recabando firmas de los responsables
5 Servicios Generales | de cada area, como medio de confirmacion de la
limpiezay se archiva, (ver bitacora de limpieza).
NOTA: La recoleccion de R.P.B.. se realiza de
manera mensual NOM-087-ECOL-SSA1-2002.
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No.

UNIDAD

ADMINISTRATIVA

.
2025-2027

DESCRIPCION

Llevar contenido a los contenedores temporal de

(Servicios Generales)

6 Personal de Intendencia | R.P.B.l. siguiendo la ruta del mismo conforme a lo
establecido por la NOM-087-ECOL-SSA1-2002.
Subdireccién de Pesar el contenedor y /o bolsa de R.P.B.l. que se
7 Administracién generd, para después asentar en bitacora
(Servicios Generales) respectiva.
Revisar contenedor de R.P.B.l,, en caso de requerir
8 Personal de Intendencia vaciadq de contenedor se aplica lanormay pasos
a seguir, para su desecho y almacenamiento
temporal. NOM-087-ECOL-SSA1-2002.
Llevar contenido a contenedor temporal de
9 Personal de Intendencia | R.P.B.l. siguiendo la ruta del mismo conforme a lo
establecido por la NOM-087-ECOL-SSA1-2002.
Se deposita en el contenedor temporal de R.P.B.I.
Subdireccién de el desecho generado, para tener a bien entregarlo
10 Administracién al camion recolector conforme a norma de
(Servicios Generales) manera mensual. Ver norma para consulta.NOM-
087-ECOL-SSA1-2002.
Se realiza la limpieza al perimetro de Almacén
. Personal de Intendencia Temporal de R.P.Bl, béscula,' t.apas de botes
(contenedores), para una higiene adecuada
conforme a norma.
Abastecer personal con contenedores y bolsas
Subdireccién de nuevas. Bolsa amar.illa desechos Patolégicos
. . .2 RPNE 1.2/03, Bolsa Roja desechos No. Anatémicos
12 Administracion Y- .
(Servicios Generales) RPNE 12/04, Contenedores rigidos rojos para
Punzocortantes RPNE 1.2/05.Para su renovacién y
nueva recoleccion mensual esperada.
Se realiza la bitdcora de R.P.B.I.,, donde se anota el
tipo de desecho, lugar de procedencia, pesd del
desecho; recabando firma de los responsables
Subdireccién de generadores del desecho y el personal de
13 Administracion intendencia responsable de su recolecta, asi

como del visto bueno mensual del jefe de
Servicios Genérales. Como también asentar las
entradas y salidas de los insumos para llevar una

recolecta satisfactoria conforme a norma.
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22.7 DIAGRAMA DE FLUJO
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Fase

Diagrama R.P.B.I.
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23. SMDIF-SUBADMON-SG-PRO023 MANTENIMIENTO PREVENTIVO Y
CORRECTIVO DE LAS INSTALACIONES.

23.1 OBJETIVO
Mantener en 6ptimas condiciones y funcionamiento las instalaciones del SMDIF
Chalco, realizando actividades de mantenimiento oportuno, con la finalidad de

brindar un servicio de calidad a los usuarios.

23.2 ALCANCE
Aplica a instalaciones de la unidad administrativa de Servicios Generales que

realiza actividades de mantenimiento dentro del Sistema Municipal DIF Chalco.

23.3 REFERENCIAS
v Reglamento del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Chalco, Estado de México.
v Reglamento Interno de Trabajo del Sistema Municipal para el Desarrollo

Integral de la Familia de Chalco, Estado de México.

23.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

Servicios Generales es la unidad administrativa responsable de realizar
mantenimiento preventivo y correctivo en las instalaciones del SMDIF Chalco de
acuerdo a la normatividad federal y estatal vigente.

El personal de Servicios Generales; debera realizar el mantenimiento preventivo
y correctivo de las instalaciones de forma programada.

El personal de Servicios Generales, debera atender y corregir fallas o situaciones

desfavorables en las instalaciones de manera rapida y eficaz.
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23.5 TERMINOLOGIA

Mantenimiento Preventivo: Mantenimiento que se realiza a instalaciones y/o
equipo de trabajo de manera peridédica y programada con el fin de prevenir fallas
que afecten el correcto funcionamiento de equipoy realizacion de las actividades

de trabajo.

Mantenimiento Correctivo: Mantenimiento que es realizado para corregir
alguna falla o anomalia reciente y que tiene que ser solucionada para asegurar el
correcto funcionamiento de equipo de trabajo o garantizar la realizacion de las

actividades.

23.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

No. UNIDAD ADMINISTRATIVA ‘ DESCRIPCION

o A Programa actividades de mantenimiento
Subdireccién de 9

w, 9l .. reventivo/correctivo  en las  unidades
1 Administracion (Servicios P . . > N .
administrativas, area médica e inmuebles
Generales) .
pertenecientes al SMDIF Chalco.
.. Recibe las peticiones de las respectivas areas,
2 Personal de Mantenimiento - P N "p -
recibidas de manera escrita “0” econémica.
Acude al lugar de la reparacion o
mantenimiento preventivo/correctivo, segun
.. sea el caso. Para dar un servicio de calidad
3 Personal de Mantenimiento

rapidoy oportuno el cual permitira brindar un
mejor servicio o funcionamiento en las
instalaciones pertenecientes al SMDIF Chalco

Generar bitacora de mantenimiento
preventivo/ correctivo y reporte de orden de
trabajo, donde las areas que solicitaron el
mantenimiento segun sea el caso, dando fe
del trabajo finalizado, sellando y firmando de
conformidad con el mantenimiento realizado.

Subdireccién de
4 Administracion (Servicios
Generales)

Subdireccién de
Administracion (Servicios
Generales)

Archivar bitacora y formato de érdenes de
trabajo, para tener evidencia de los trabajos
realizados.
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23.7 DIAGRAMA DE FLUJO
Diagrama de Flujo
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Bitacora de
\l/ mantenimiento
preventivo
Archivar /correctivo.
bitacora.
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24. SMDIF-SPA-CAAM-PRO024 INTEGRAR A LOS CLUBS A ADULTOS
MAYORES DEL MUNICIPIO DE CHALCO.

24.1 OBJETIVO
Fomentar el desarrollo bio-psico-social del adulto mayor a través de acciones de

atencion integral que les permitan alcanzar niveles de bienestar y alta calidad de

vida.

24.2 ALCANCES
Poblacion de adultos mayores en la demarcacion del municipio de Chalco que

requieran de asistencia social.

24.3 REFERENCIAS

¥v" Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

v Constitucion politica de Estado de México

v Leydel Adulto Mayor del Estado de México. Titulo primero, Articulo 1,2,

&
v Ley de Asistencia Social del Estado de México y Municipios. Articulo1, 2,5
fraccién 2, 7 fraccidn 4, capitulo 3ro articulo 10 fraccién 2.

v Ley de los Derechos de las Personas Adultas Mayores. Titulo segundo, de
los principios y los derechos, capitulo Il fracciéon lll, V, VI'Y IX. Titulo tercero.
De los deberes del estado, |la sociedad y la familia, capitulo Unica fracciéon
l.

Reglamento Interior del SMDIF del Estado de México
Reglamento del Sistema Municipal DIF Chalco

Reglamento del DIFEM

s I I

Manual de organizacion interno
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24.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

La subdireccion de programas asistenciales realizara la convocatoria, asi como la

supervision de los talleres impartidos por parte de los instructores.
24.5 TERMINOLOGIA
C.A.AM.- Centro de Atencién a Adultos Mayores.

SMDIF. - Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia.

INSTRUCTOR. - Responsable del desarrollo de las actividades y programas

asignados por parte de la CAAM.

SPA- Subdireccion de Programas Asistenciales

24.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Paso Responsable ‘ Actividad
. Subdireccién de programas  [Solicita a instructores hacer convocatoria para integrar a
asistenciales adultos mayores a los clubs de adultos mayores.
Subdireccion de programas ) L
2 . R e Entrega avisos de convocatoria para ser colocados en los clubs
2 Instructores de CAAM Realizan convocatorla.a tra.ves de los clubs y adultos mayores
que ya se encuentran inscritos
73 -5 it o RPCAAM Dan informacidon a los adultos mayores que asisten a solicitar
informacion para integrarse al club de su comunidad
5 lAuxiliar administrativo Analizan el club mas cercano de la comunidad de los adultos
mayores y da informacién de los requisitos para ingresar
6 Instructores de CAAM Realiza la recepcién de los documentos
Realiza el llenado de la hoja de inscripcion a grupo de adultos
7 Instructores de CAAM L) . |o 9rup
mayores y carta responsiva para actividades externas.
8 Instructores de CAAM Recaba firmas de familiares responsables y autoridades del
SMDIF Chalco
9 Instructores de CAAM Anexa expediente a la carpeta correspondiente al club
10 Subdireccidon de programas  |Anexa al padrén de adultos mayores los integrantes de nuevo
asistenciales ingreso
- Subdireccion de programas  |Acude a la cd. De Toluca para entregar informacién de alta del
asistenciales adulto mayor
12 Instructores de CAAM Realiza la recepcion de los documentos
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24.7 DIAGRAMA DE FLUJO
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Se brinda informacion de
requerimientos

W

Se asigna el club mas
cercano

v

Se realiza la recepcion
de los documentos




Se realiza el llenado de
hoja de inscripcion y
carta responsiva

i
O

Firmas familiares
responsable y
autoridades de SMDIF

l
>

Se anexa expediente a
carpeta correspondiente

\ 4

D)

Se da de alta en el
padron

A4

-

Se entrega expediente
en la Cd de Toluca

l
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25. SMDIF-SPA-NUTRICION-PRO025 INTEGRACION Y DISTRIBUCION DE
DESAYUNOS ESCOLARES Y CANASTA ALIMENTARIA

25.1 OBJETIVO

Definir los procesos adecuados para la integracion y distribucién de los apoyos
nutricionales a las personas beneficiadas, atendiendo las estrategias que se
realizan para alcanzar las metas establecidas en los programas de alimentacion

y nutricion.

25.2 ALCANCES
Aplica a todos los servidores publicos de la Subdireccion de programas

asistenciales y del area de nutricion.

25.3 REFERENCIA
v Reglas de operacién del programa de desarrollo social EDOMEX: nutricion

escolar modalidades fria, caliente y canasta alimentaria.

25.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

Subdirector de Programas Asistenciales: Recibe el padrén emitido por DIFEM
en el cual se designan a los menores beneficiados e informa a las escuelas que
fueron beneficiadas con el programa de desayunos en su modalidad frios y

calientes supervisa la adecuada distribucién de la canasta alimentaria.
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25.6 DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES

Paso Responsable Actividad
1 Subdireccion de programa  |Recibe el padrén por parte de DIFEM de los menores que han sido
asistenciales beneficiados.

2 Promotora lInforma mediante oficio a las escuelas del municipio que fueron
beneficiadas con el programa de desayunos escolares frios

3 Promotora Genera los folios para la distribuciéon de los desayunos escolares frios.

4 Encargado de almacén Contabiliza el producto para la entrega a las escuelas

5 Chofer Realiza la entrega de los desayunos en las escuelas y solicita la firma
v sello de los directivos.

6 |Chofer Entrega la hoja de folio ya firmado y sellado a la promotora
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25.7 DIAGRAMA DE FLUJO

Subdireccion de programas
asistenciales.
C INICIO >

Se recibe el padron por parte
de DIFEM de los menores que
han sido beneficiados

=

Informa mediante oficio a las
escuelas del municipio que
fueron beneficiadas con el

programa de desayunos

acrnlarec frine

Generar los folios para
la distribucion de los

desayunos escolares
frine

4

Contabiliza el producto
para la entrega a las
escuelas

v
€

Realiza la entrega de los
desayunos en las escuelas
y solicita la firma y sello
de los directivos
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Entrega la hoja de folio ya
firmado y sellado a la
promotora.

l
<
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26.SMDIF-SERSALUD-PRO026 ENFERMERIA

26.1 OBJETIVO

Otorgar los servicios de enfermeria que requieran los usuarios con la finalidad de
detectar signos de alarma de las enfermedades mas frecuentes de acuerdo a su
grupo de edad y género, aplicando las técnicas y procedimientos vigentes, con la

finalidad de realizar una atencioén integral y de calidad.

26.2 ALCANCE

Se aplica a toda la poblacion en la demarcacién territorial de Chalco,
proporcionando actividades asistenciales, administrativas, docencia y de
investigacion, con base a la normatividad y estandares de calidad de la unidad

de consulta externa DIF Chalco.

26.3 REFERENCIAS

v Norma oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013 para la practica de enfermeria
en el sistema nacional de salud

v Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clinico.

v Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, que establece los
Requerimientos Minimos de Infraestructura y Equipamiento de
Establecimientos para la Atencion Médica de Paciente Ambulatorio.

v Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado de México y

Municipios.

26.4 TERMINOLOGIA

Unidad de Consulta Externa DIF Chalco: Unidad prestadora de servicios, tanto
de salud como de asistencia social sin exclusién de los que no lo sean, en el
ambito geografico establecido.

Consulta Externa: Atencion médica que se otorga al paciente que consiste en

realizar un interrogatorio y exploracion fisica, para integrar un diagndstico.
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Proceso de atencién de enfermeria: A la herramienta metodoldgica, que
permite otorgar cuidados a las personas sanas o enfermas a través de una
atencion sistematizada e integral, cuyo objetivo principal es atender las
respuestas humanas individuales o grupales, reales o potenciales; esta
compuesto de cinco etapas interrelacionadas: valoracién, diagnoéstico de
enfermeria, planeacion, ejecucion y evaluacion.

Funcion administrativa: A las actividades que realiza el personal de enfermeria
para gestionar los recursos materiales, cientificos y técnicos de equipo o recurso
humano necesario, y complementario acorde a sus competencias y experiencia,
para otorgar los cuidados de enfermeria y alcanzar los objetivos de la
organizacion y de los prestadores de los servicios.

Funcion asistencial: A las actividades que realiza el personal de enfermeria
acordadas, disponibles o posibles, relacionadas con el cuidado directo o indirecto
de las personas, familias o comunidades, segun sea el caso y de acuerdo al ambito
de competencia del personal de enfermeria.

Funcién de investigacion: A las actividades que realiza el personal profesional de
enfermeria para aplicar el método cientifico en sus vertientes cuantitativas o
cualitativas para la produccién, reafirmacién y validacién del conocimiento
cientifico de esta disciplina, que permitan su aplicacién en los servicios de salud
basados en la evidencia cientifica contribuyendo asi, en las mejores practicas del
cuidado de enfermeria para contribuir a garantizar la calidad en la atencion.
Funciéon docente: A las actividades que realiza el personal profesional de
enfermeria relacionadas a la educacion para la salud, la educacion continua y
para la formacion de recursos humanos para la salud.

Signos vitales: son indicadores que reflejan el estado fisioldgico de los érganos

vitales (cerebro, corazon, pulmones).
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Somatometria: conjunto de técnicas para obtener medidas precisas de las
dimensiones corporales de una persona.

Diabetes Mellitus: La diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando
el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce. El efecto de |la diabetes no controlada es la
hiperglucemia (aumento del azucar en la sangre).

Hipertension Arterial: La hipertension, también conocida como tensiéon arterial
alta o elevada, es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tension
persistentemente alta, lo que puede danarlos. Cada vez que el corazon late,
bombea sangre a los vasos, que llevan la sangre a todas las partes del cuerpo. La
tension arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los vasos
(arterias) al ser bombeada por el corazon. Cuanta mas alta es la tensidén, mas

esfuerzo tiene que realizar el corazén para bombear.

26.5 RESPONSABILIDAD

El Subdirector de Servicios de salud por conducto del personal de enfermeria
debera brindar la atencidén de primer contacto a cualquier persona que solicite
los servicios de salud, asi como proporcionar la orientacion en cuidados generales

Y preventivos segun sea el caso.
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26.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

UNIDAD
. ADMINISTRATIVA

No DESCRIPCION

-- Recibir al paciente e identificar el servicio que
solicita y sus necesidades.

2 | Enfermeria Iniciar el procedimiento correspondiente.

1 Enfermeria

- Solicitar su expediente al archivo.

- Tomar signos vitales y somatometrias vy
registrarlos. (Ver formato de signos vitales y
somatometrias).

- ldentificar el grupo de edad y sexo.

- Realizary dar seguimiento a las detecciones de
acuerdo a la linea de vida del paquete
garantizado de servicios de promocién vy
prevencion para una mejor salud (Ver formatos
del paquete garantizado de servicios de
promocion y prevencién para una mejor salud).

- Registrar detecciones en el cuaderno
correspondiente.

- Realizar formatos necesarios para cada
paciente.

- ldentificar si el paciente amerita ingresar a
cualquiera de los programas prioritarios de
salud. Control de enfermedades crénico
degenerativas (Diabetes mellitus, Hipertensiéon
Arterial, Dislipidemias y Obesidad), Control de la
mujer embarazada y en lactancia, Control del
estado de nutricién del nino y el adolescente y
Planificacion Familiar.

- Realizar tarjeta a de acuerdo al programa al que
ingrese. (Ver formatos de tarjetas).

Enfermeria (si el paciente
solicita consulta médica)
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No

UNIDAD

DESCRIPCION

' ADMINISTRATIVA
Registrar signos vitales y somatometrias (ver
formato de signos vitales y somatometrias).
Realizar la curaciéon necesaria e identificar si
requiere ser valorada por el medico
Ingresar a consulta médica.
. 3 Capacitar al paciente sobre cuidados y signos de
Enfermeria (si el paciente 3 .
. e <Al alarma ante cualquier evento relacionado al
4 | solicita servicio de . ;
Ay procedimiento realizado.
curacion) . o . .
Registrar la atencidon en la libreta de curaciones.
Realizar nota de enfermeria y anexar al expediente
del paciente si este cuenta con él, si no cuenta con
expediente resguardarlo en la carpeta de
curaciones realizadas (ver formato de nota de
enfermeria).
Solicitar receta médica donde se prescribe el
i . medicamento.
Enfermeria (si el paciente . ; L :
s < Wk o2 Aplicar la inyeccién al paciente.
5 | solicita aplicaciéon de una . . i
Registrar en la libreta de curaciones.
ampolleta) ; i S
Realizar nota de enfermeria de aplicacion de
inyeccidon (ver formato de nota de enfermeria).
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26.7 DIAGRAMA DE FLUJO

Enfermeria

Identificar el servicio
que solicita ol
paciente

Consuita
Medica

Solicitar
expedionte a
Archivo Clinico

i

Tomar y registrar
Signos Vitales y
Somatometria

1

Identificar el grupo
de edad y sexo

¥

Realizar y dar
seguimiento a las
detecclones

1

Registrar
detecciones en
cuademo
corraspondiants

1

Realizar formatos
para cada paciente

onsuita madica,

2025-2027

s

Curaciones

Aplcacion de

Solicitar receta
madica que

Curaclon,
de ampolieta

~Curacién

Pacients amerita
rograma prioritario,

si
¥

Realizar formato
correspondiente a
programa

Formato de
Enfermeria

P

Prioritario

ormato
rograma

Realizar tarjeta de
programa

Tarjets

Programa
Prioritario

Procedimiento

Procedimiento
Control de
enfermedades
Cronico
Degenerativas

Procedimiento
de Control del

Procedimiento

Estado de
Nutricion

e P
Famillar

Ampolleta

Reglstrar Signos
Vitales y Somatometria

1

Realizar Ia curacién e
Identificar si requiere ser
valorada por el Medico

y

equiere s
valorada por el
Medico

Si
¥

Ingrexar a consulta
medica

L

Capacitar a paciente
sobre cuidados y signos
de alarma

L

Registrar atencion en
libreta de Curaciones

|

Realizar nota de enfermeria y
anexar a expediente, si no existe
resguardar

Nota de
Enformeria

prescribe
medicamento

y

Aplicar Inyeccion
al paciente

M

Anotar atencién en
libreta de
curaciones

Y

Realizar nota de
enfermeria de
aplicacién de

ampolieta

Nota de
Enfermeria
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26.8 ANEXOS

FORMATO DE SIGNOS VITALES Y SOMATOMETRIA

‘IF GOBIERN® DE FECHA:
ol CHALCO
i 1 SERVICIO HORA ATENDIO
NOMBRE:
ADMISION
MEDICO: 2
CAJA
IRA.VEZ. 3 SUB. T 9
ARCHIVO
NO. EXP. 4
ENFERMERIA
HRA PROGRAMADA DECONSULTA,____ 5 T
13 MEO_ICS) DENTAL
coap:__ O PO |2 =
e — NUTRICION
"50:——7—— PA'——iL PSICOLOGIA
TALLA.__S_ OD._15_
OBSERVACIONES:
IMC; 9 0’-.___1.@._. 20
ec 10 ro.s___ 17

CONCEPTO

DESCRIPCION

1 Nombre

Anotar el nombre completo del paciente
empezando por apellido paterno materno y
nombre.

2 | Médico

Anotar el nombre completo del médico con
guien va a pasar el paciente.

3 Primera vez o subsecuente

Marcar si el paciente viene por primera vez o ya
es subsecuente.

4 | Numero de expediente

Anotar el NUmero de expediente que anota
archivo clinico.

5 | Hora de programada de

Anotar la hora en que esta programada para

consulta gue el paciente reciba la atencién médica.
6 | Edad Anotar la edad del paciente en ndmero.
7 | Peso Anotar cuanto peso el paciente.
8 | Talla

Anotar cuanto mide el paciente.

9 | indice de masa corporal

Anotar el calculo de talla y peso para saber su
estado nutricional.

10 | Frecuencia cardiaca o pulso

Anotar la cantidad de latidos del corazén

durante un minuto.

1 | Frecuencia respiratoria

Anotar las respiraciones del paciente que se
mide en un minuto.

12 | Tencidén o presion arterial

Anotar la presion arterial.

13 | Temperatura

Anotar los grados centigrados, que marca el
termoémetro.
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14 | Perimetro abdominal Anotar en centimetros la medicion del
abdomen del paciente.

15 | Graduacién del ojo derecho | Anotar la evaluacion que se realiza al paciente
de su agudeza visual.

16 | Graduacién del ojo izquierdo | Anotar la evaluacion que se realiza al paciente
de su agudeza visual
Anotar el grupo sanguineo del paciente

17 | Grupo sanguineo siempre verificando con alguna prueba de
laboratorio o se realiza la toma de grupo
sanguineo.

18 | Factor R.H Anotar el factor ya se negativo o positivo.

19 Recuadro ¢ atgncicy pal Anotar el nombre y hora del personal que

servicio atiende al paciente, por area de servicio.

FORMATO DE NOTA DE ENFERMERIA (CURACIONES)

DI NOTADE ENFERMERIA | ¢ | ¢liii'8s
,, CURACIONES s
PESO: 1
TALLA: 2
FECHA: _ 3
Se presenta paciente 4 de 2 de edad

al servicio de curaciones para solicitar:

6

se informa sobre los cuidados y Ias posibles reacciones de los procedimientos aplicados en el
servicio

OBSERVACIONES: 7

ENFERMERA(O). 8 CED. PROF, 9
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CONCEPTO

DESCRIPCION

1 Peso Anotar elpeso del usuario.
2 Talla Anotar la talla.
3 Fecha Colocar la fecha del procedimiento.

4 Se presenta paciente

Colocar el nombre del usuario.

5 Edad

Colocar la edad del usuario.

Al servicio de curaciones
6 para solicitar Se coloca la
edad del usuario

Anotar el procedimiento a realizar.

7 Observaciones

Realizar la nota de cémo se observa el usuario
desde el momento que entra, se realiza una
sintesis del procedimiento realizado.

8 Enfermera

Anotar el nombre de la enfermera que presto el
servicio.

9 Cedula profesional

Colocar el nUmero de cedula profesional.
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NOTA DE ENFERMERIA (APLICACION DE INYECCIONES)

S GOBIERN® DE

».vi,.;-CHA,LCO' NOTA DE ENFERMERIA IF

APLICACION DE INYECCIONES

w7 20252027

PESO: 1
TALLA: 2
FECHA: 3
Se presenta paciente 4 de 9 de edad
al servicio de curaciones para solicitar la aplicacion:
se aplica(n) en region #
via 8 dosis 2 , se informa sobre los cuidados y |as posibles reacciones de
los procedimientos aplicados en el servicio
OBSERVACIONES: 10
ENFERMERA(D). 11 CED. PROF. 12
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No. CONCEPTO ‘ DESCRIPCION
1 Peso Anotar el peso en kilogramos del paciente.
2 | Talla Anotar la talla en centimetros del paciente.
3 | Fecha Anotar la fecha completa de elaboracion
empezando por dia mes y ano.
, Anotar el nombre completo del paciente
4 | Se presenta paciente empezando por apellido paterno, maternoy
nombre (s).
5 | Edad Anotar la edad en aflos o meses del paciente
6 | Al servicio de curaciones Anotar el nombre del procedimiento.
para solicitar la aplicacion
7 | Se aplican (n) regién Anotar 'eI sitio en donde se esta aplicando la
inyeccion.
8 | Vvia Anotar la via de administracion de la aplicacion de
la inyeccioén.
9 | Dosis Anotar la dosis que indica el médico en la receta
médica.
10 | Observaciones Anotar cualquier alteracion que pueda surgir en
ese momento.
1 | Enfermero(a) Anotar el nombre completo del personal que
realiza la aplicacion.
12 | Cedula profesional Anotar el nimero de cedula profesional del

personal que realiza la aplicacion.
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27. SMDIF-SERSALUD-PR0O027 CONSULTA MEDICA

27.1 OBJETIVO

Otorgar los servicios de atencidon medica de consulta externa que requieran los
usuarios, para la preservacién o restauracion de la salud, de conformidad con los
lineamientos técnicos en la materia, emitidos por las autoridades federales y

estatales.

27.2 ALCANCE
Atencion a la poblacion en la demarcacion territorial de Chalco proporcionando
servicios médicos y de asistencia social, con base a la normatividad y

cumplimiento de los estandares de calidad.

27.3 REFERENCIAS

Ley General de Salud. Titulo Tercero, Capitulo |, articulos 23 y 27, fraccion lll,
Capitulo Il Atencién Médica, Articulo 33, fracciones |, Il y Il1.

Diario Oficial de la Federacioén, 7 de febrero de 1984, reformas y adiciones.
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de
Atencion Médica. Capitulo |, Articulo 8, fracciones |, Il y I, Capitulo IV, articulos 73,
74y 87. Diario Oficial de la Federacion, 14 de mayo de 1986, reformas y adiciones.

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clinico.

27.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

El servicio de atencidn médica es la unidad administrativa responsable de
proporcionar consulta médica de acuerdo a la normatividad federal y estatal
vigente.

El Personal Médico debera proporcionar atencion en materia de medicina
general, con la finalidad de establecer un diagndstico y tratamiento médico, asi

como el seguimiento segun sea el caso de la enfermedad diagnosticada.
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El personal de enfermeria debera brindar la atencién de primer contacto a
cualquier persona que solicite los servicios de salud, asi como proporcionar la

orientacion en cuidados generales y preventivos segun sea el caso.

27.5 TERMINOLOGIA

Unidad de Consulta Externa DIF Chalco. - Unidad prestadora de servicios, tanto
de salud como de asistencia social sin exclusiéon de los que no lo sean, en el
ambito geografico establecido.

Consulta Externa. - Atencion médica que se otorga al paciente que consiste en
realizar un interrogatorio y exploraciéon fisica, para integrar un diagndstico.
Contrarreferencia. - Procedimiento administrativo mediante el cual, una vez
otorgada la atencion, motivo de referencia se envia al paciente a la unidad
operativa que lo refirio, con el fin de que se realice el control y seguimiento
necesarios.

Expediente Clinico. - Instrumento médico legal propiedad de la institucion,
expedido en beneficio del paciente, que se conserva por un periodo minimo de 5
anos contando a partir de la fecha del Ultimo acto médico registrado.

Paciente o Usuario. - Beneficiario directo de la atencion médica. Toda aquella
persona, paciente o no que requiera y obtenga la prestacion de los servicios de
atencion médica.

Procedimiento Médico. - Conjunto de actividades que realiza el médico o el
personal de enfermeria para la prevenciéon especifica y el diagndstico o
tratamiento quirdrgico o no quirudrgico, de las enfermedades, lesiones u otros
problemas relacionados con la salud.

Referencia-Contrarreferencia. - Es el procedimiento de coordinaciéon entre las
unidades operativas de los tres niveles de atencion médica para facilitar el envio
y recepcion de pacientes, con el proposito de brindar atencion médica oportuna,
integral y de calidad.

Referencia. - Procedimiento administrativo utilizado para enviar al paciente de

una unidad médica a otra de mayor complejidad.
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Enfermeria

paquete garantizado de servicios de promocion ]
prevencién para una mejor salud (ver formatos del pagquete
garantizado de servicios de promocidén para una mejor
salud). del usuario que demanda la atencidén procedente]
del area de enfermeria dando acceso al usuario al
consultorio.

Consulta Médica

Recibe el expediente clinico y al paciente, recabando
informacion del servicio que solicita y da inicio la consulta
médica.

Consulta Médica

Realizar |la Historia Clinica Genera (si es de 1° vez) o actualizar
la Nota de Evolucién, Linea de Vida (Ver formato de Historia
Clinica), en caso de ser subsecuente.

Consulta Médica

Realizar exploracidon fisica completa al paciente, integra el
diagnostico clinico y plan de tratamiento.

Consulta Médica

Identificar si el paciente requiere ingreso o seguimiento de
adlgun programa prioritario. ldentificar si el paciente
@merita ingresar a cualquiera de los programas prioritarios
de salud. Control de enfermedades créonico degenerativas
(Diabetes mellitus, Hipertension Arterial, Dislipidemias y
Obesidad), Control de la mujer embarazada y en lactancia,
Control del estado de nutricion del nifo y el adolescente y
Planificacién Familiar.

Si no requiere, continuar consulta médica.

Consulta Médica

Realizar solicitud de Laboratorio y solicitud de estudios de|
gabinete (Ver formato de solicitud de estudios de
laboratorio y gabinete).

Si requiere estudios de laboratorio y/o gabinete: el medico
emite formato de solicitud de laboratorio y/o solicitud de
estudios de gabinete.

Si no requiere: determinar el medico si se amerita
interconsulta.

Consulta Médica

Determinar si el paciente amerita interconsulta en la misma
unidad de salud (nutricién, psicologia, trabajo social y
odontologia) o referencia a otra unida de salud de 2° o 3er
nivel (ver formato de referencia). Si no la requiere el medico
prescribira la receta médica.

Consulta Médica

Prescribir la receta médica y entregarla al paciente (Ver|
formato de receta médica).

Consulta Médica

Registrar la préoxima cita en el carnet (Ver formato de
carnet).
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10 Recepcion Agendar cita.

Ll Consulta Médica En el caso de la consulta de urgencias:
Determinar las necesidades de |la urgencia valorando si es
posible la solucién en la unidad o requiere ser referido a
unidad de segundo nivel de atencidn. (ver formato de
consulta de urgencias)

12 Consulta Médica

Si requiere ser referencia a otra unida de salud de 2° o 3er
nivel (ver formato de referencia y contrarreferencia).

Si no la requiere agendar la cita programada (Ver formato
de Carnet).
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27.7 DIAGRAMA DE FLUJO
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27.8 ANEXOS

FORMATO DE SERVICIO MEDICO (RECETA)

SISTEMA MUNICIPAL PARA EL
DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA DE CHALCO

SERVICIO MEDICO

Folio 301 ’]
r R T T.A.
Fecha: o — =
Nombre del Paciente: - - - PESO
TALLA
Rx.
*I\"().\ll';ﬁl". Y CEDULA DEL MEDICO
= = 3= T T T

SISTEMA MUNIGIPAL DIF CHALCO Av. SOLIDARIDAD Mz. 2 Lt. 1 Zona 5 Col. Culturas de México Chalco México 56607 Tel:59728760 y 59728761

No. I CONCEPTO I DESCRIPCION

1 Fecha Anotar Fgcha (dia, mes y ano) en la que se expide la
receta meédica.
Anotar el nombre completo del usuario al que se

2 Nombre del paciente expide la receta médica en el orden de apellido]
paterno, maternoy nombre o nombres.
TA- Anotar la tensiéon arterial expresada en
milimetros de mercurio mmHg

3 |T.A./edad/peso/.Talla |Epap - Anotar la edad del usuario en afos y meses.

PESO. -Anotar el peso del paciente en kilogramos. Kg
TALLA. -Anotar la estatura del paciente en metros, m,|

Espacio para prescribir medicamentos en el orden:

medico

4 Rx. Sustancia activa, concentracién, dosis, via de
a@dministracion y tiempo de tratamiento.
5 Nombre y cédula del Anotar el nombre completo del médico tratante,

numero de cedula profesional y firma.
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FORMATO DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA (ANVERSO)

.I I : SISTEMA MUNICIPAL DIF CHALCO
. SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
d ¢ (&

T G T L= Y - . No. O CONTROL 2 “IDAD s—

q — L

GOBIERN® DE

202202

SRR 1. Y )
AHOS ]’ weses Lo [ |
¥ S —

1‘._ oy — . S wo. |

— 4
VAT DE ENGD ;_37 . . BHAGNOATICO PRESUNCIONAL 9 . |
JAODAD A LA i -
SE REFWRY _ 11 ESPECIALIOND O SERVICK '2 —
NOMBRE DEL MEDICO GUE REFIERE _ 13 o CLASIICACION SOCIOECONGANCA I4

NUASE RO POLZA BF SEGURD POPULAR S P —— CLAVE OF INTERVENG KN CAUCES

DIF

20252027 '8: == 21 oy
" e, S T AN I - v No
A

NOMBRE DEL PACENTE

DOMCH

PACIENTE

NUNERD POUZA DE POPLLAR CLAVE OF INTERVENCION

1l
.".~.‘l;.\'=1 5 z‘l B
| ) v MO PRSI APLLLIO0 MAT) v lnAasE
NOMBNE DEL FAMLIAR O RESPONSADLE z‘ —— = e -
| NUMERD DE EAPROWLNTE _22 e ———————— —
L
UNIDAD QUIE AEFIERS 23 —— - — ——
v
DAD A ——— — -
DOA -
LIOACIO AL QUE A8 ENV - -
NOWBRE O€L MESICO QUE ACENTA LA REFERENCIA 27 —
v
-
| MOTIVOS DE LA REFERENCIA (RESUMEN ( S0 OEL PADECMENTO! ~ EA R
{FC PESO TALLA < A DE GLASGOW - SRVERVMAN
| -
| e GAPIAR == = e
{ PADECIMENTO ACTUAL —
EvOL ON - —— — -
£S5 TUDOS OF LABORATORIO ¥ GABINETE
- — -
MPEESION OIAGNOSTICA - —— —
IOMBRE Y. FFVA CEL AESPONSANLE DE LA LHIOAD NOABNE  F A CEL \LONC0 GUE NEFRERE
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FORMATO DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA (REVERSO)

VISITA DOMICILIARIA
vi
PECHADE VisitA 32 e _FECHAOEMTA 33
SE LE ATENRDWD & 34_ L — NOMEBRE D LA UNDIAD, — 35 -

PORQUEY _ ,34 — — S—— —_— —_— -

cescrvacones 36 . — -

HOUA DE CONTRAREFERENCIA
Vil

UNIDAD MEDICA QUE CONTRAREFIERS
NoVsux < 37 S - e R ]
SERVICHO _38 FECHA S 1 E—

il

MANEJO DEL PACIENTE

PADECUAENTO ACTUAL _ 40 Sy

|

,

e =T S

\

evoLucion. B9 R R _— ‘

| |

_ S . R

P — Y —— |

ESTUDIOS DE LABORATORIND Y GADNE ™Y 42 e —— — I
BAGHOSTICO DE Neasso @3 - e

|

NETRUCCIINLG ¥ MECOMENDACIONES FANA EL MANE JO DEL PACIENTE EN SU UNDAD O ADSCRPOION

{
e ——— E— ——— — —— - |
|
S = e — |
|

s ol L 47 - —
|
CAMRE ¥ PR DAL, AN ERO0 TRAYANTR NOAMIAE ¥ FMMA DEL BESPOMNSABLE DG LA LAOAD |
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n CONCEPTO DESCRIPCION

Anotar con nuUmero arabigo la fecha
1 Fecha de referencia empezando por dia, mes y aho en que se
genera la referencia.
5 N d trol Anotar de manera progresiva el niumero de
U.gF contro folio correspondiente a la hoja.
o Marcar con una X si el paciente es adulto o
3 Adulto/pediatrico o
pediatrico.
Anotar el nombre completo del paciente
4 Nombre del paciente empezando por apellido paternoy maternoy
nombre (s).
Anotar con nUumeros arabigos la
edad cumplida del paciente. Para los
nilos menores de un mes anotar la edad y
en seguida la letra D. Para mayores de un
5 Edad -
mes, pero menores de un AAoO anotar la
edad seguido de laletra M, asi como los
dias. Para mayores de 1 afilo a 5afosanotar
la edad seguida de la letra Ay los meses.
Marcar con una X el sexo del paciente
6 Sexo segln corresponda: F: femenino;, M:
masculino.
Anotar el nombre de la calle, ndmero,
7 Domicilio del paciente poblacion, cédigo postal, ciudad, teléfono del
paciente.
Anotar el motivo que origina la referencia del
8 Motivo de envio paC|er.\te. aotra umdao! médica (cons.ulta con
especialista, tratamiento, estudios de
especialidad, etc.)
9 Di _ : | Anotar el diagndstico establecido por el
lagnostigp presupgions médico que refiere al paciente.
- U . Marcar con una X el recuadro si el
rgencia padecimiento se considera una urgencia.
. 2 Anotar el nombre de la unidad médica a la
mn Unidad a la que se refiere . )
gue se refiere el paciente.
12 e alidad .. Anotar el nombre de la especialidad o servicio
SPefiale@ug Servicio al que se envia el paciente.
_» . Anotar el nombre completo del médico
13 Nombre del médico que refiere

tratante que realiza la referencia.
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Anotar el nivel socioecondmico que le
corresponde al paciente de acuerdo a su

14 Clasificacién socioeconémica situacidn, éste serd determinado en la
i ! ! ! unidad que lo atendié por primera vez y
deberd ser respetado en el resto de las
unidades en donde tenga que ser atendido.
Anotar con numero ardbigo la fecha
15 Fecha empezando por dia, mes y afo en que se
genera la referencia.
16 No. de control Anotar de manera progresiva el nidmero de
folio correspondiente a la hoja.
Anotar el nivel socioecondmico que le
corresponde al paciente de acuerdo a su
17 Clasificacién socioeconémica situacidon, éste serd determinado en la
unidad que lo atendid por primera vez y
deberd ser respetado en el resto de las
unidades en donde tenga que ser atendido.
18 Adulto pediatrico Marcar con una X si el paciente es adulto o
pediatrico.
19 U t Marcar con una X el recuadro si el
rgeneta padecimiento se considera una urgencia.
Anotar el nombre completo del paciente
20 Nombre del paciente empezando por apellido paternoy maternoy
nombre (s).
Nombre del familiar Anotar el nombre del familiar o responsable
21 responsable que se hard cargo del paciente y el
parentesco.
22 Numero de expediente Anotar con ndmeros arabigos el nUmero de
expediente asignado al paciente.
Anotar el nombre de la unidad médica a la
23 Unidad que refiere . )
a que se refiere el paciente.
24 Unidad a | fi Anotar el nombre de la unidad médica de|
Nidadala Qe T 5 & segundo nivel a la que se refiere.
25 Domicilio de | idad Anotar el domicilio de la unidad médica a la
omicilio de la unida que se refiere.
26 Servicio al . Anotar el nombre de |la especialidad o servicio
shviclo-aigue se envia al que se envia el paciente.
25 Nombre del médico que acepta Anotar el nombre completo del médico que

la referencia

autorizd la recepcién del paciente.
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Motivos de la referencia

Describir los motivos de la referencia
iniciando por los signos vitales encontrados

28 (resumen clinico del en el 'pa.C|ente postenormerﬁe descr|b|.r,el
padecimiento) pa,deC|m|ento gctual del paC|e|f1te, evol'uaon,
asi como estudios de laboratorio y gabinete.
. .. L. Anotar el diagnodstico  definitivo 0
29 Impresion diagnéstica h P :
presuncional que justifique la referencia.
Nomb fi del Anotar el nombre completo y firma de la
30 ombre ):)I":‘al 2 idad persona responsable de la unidad y que
responsabiggde '8 umiga autoriza la referencia.
- Nomb fi del médi Anotar el nombre completo vy la firma del
ombrey NS B . médico que realiza la referencia.
5 Fecha de visi Anotar la fecha en la que se realiza la visita
geha de visita {reyaio) domiciliaria de seguimiento.
33 Fecha de al Anotar la fecha en que se da de alta el
Reha e alta paciente en la unidad médica que lo atienda.
Se le atendi6 SI_ NO_ Marcar con una x en el lugar correspondiente,
47 si fue atendido se agregara la fecha, si no fue
atendido se anotara el motivo en el rubro
; 47
Lporqué? cPor qué”
25 Nombre de | idad Anotar el nombre de la unidad médica a la
gmaye Cgea unida que asistio.
Anotar las consideraciones que se consideren
36 |Observaciones necesarias de la visita realizada o motivo por|
el cual no fue atendido.
i Anotar el nombre de la unidad médica que
37 Nombre de la Unidad : ) ) 9
emite la Contra referencia del paciente.
38 Servici Anotar el nombre del servicio que atendio al
ervicio paciente.
25 Fech Anotar el dia mesy ano en el que se realiza la
genha Contra referencia.
40 | Padecimient tual Anotar las condiciones clinicas en las que el
agecyniento actua paciente referido ingresa a la unidad médica.
w Anotar la evolucién del paciente durante su
41 Evolucidén

estancia en la unidad médica.
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Anotar los resultados de todos los estudios

42 | Estudios paraclinicos realizados durante su estancia en la unidad
médica.
B DI sstico de i Anotar el o los diagnésticos clinicos
JRQITSSEICO de Ingreso probables, motivo de su ingreso.
44 | Di sstico d Anotar el diagndstico definitivo del estado
lagnostico de egreso patoldgico con el que egresa el paciente.
Anotar sugerencias o comentarios sobre el
caso clinico para el control subsecuente del
Instrucciones y paciente .endsu un|d'a1dhq§,or|gedr1., t(l':'du"
recomendaciones para el sugerencias de manejo higiénico dieté icas)
45 . . indicar se continua el tratamiento, regreso a
manejo del paciente en su e
. N A la consulta subsecuente, al servicio y la
unidad de adscripcion . . .
fecha; asi como se informara en el caso de
enviar al paciente a otra darea de
especialidad.
46 Deb / Fech Anotar sio no, y en caso afirmativo la fecha de
chEgcgreggr / Fecha nueva cita a la consulta.
ya En caso de dudas comunicarse | \nstar el numero telefénico del médico
ol el médico que envig, al responsable para cualquier observacion.
teléfono
48 Nombre y firma del médico Anotar el nombre completo y firma del
tratante médico que trata al paciente referido.
N b fi del Anotar el nombre completo y firma del
49 grnbre y Tirma ce médico responsable de la unidad que contra

responsable de la unidad

refiere al paciente.
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FORMATO DE REGISTRO DE PACIENTES DIARIOS
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CONCEPTO

Nombre de la unidad

Anotar el nombre completo de la Unidad.

Nombre de la persona que
proporciona la consulta

Anotar el nombre del encargado de
proporcionar la atencidén en el servicio de
consulta externa.

CLUES

Anotar el numero de Clave Unica d€
Establecimientos de Salud de acuerdo a
catalogo de unidades de salud.

Servicio

Anotar con letra el tipo de servicio médico
gue se proporciona

Tipo

Marcar con una X que tipo de profesional de
la salud médico, enfermera y/o técnico en
atenciéon primaria a la salud, (TAPS)
proporciona el servicio en consulta externa.

Fecha

Anotar con numeros arabigos, el dia, mes Yy
afo a que corresponde la informacion.

Numero

Anotar con numeros arabigos, en orden
sucesivo, el nimero que corresponda a la
consulta en el dia que informa. Al usar la
misma hoja para informar la consulta de
varios dias, sdlo es necesario dejar un
renglén en blanco e iniciar la numeracion.

Nombre

Anotar el nombre completo del paciente
empezando por apellido paternoy maternoy
nombre (s).

Expediente

Anotar con numeros arabigos el niumero de
expediente Asignado al paciente.

10

Edad

Anotar con numeros arabigos la edad
cumplida del paciente. Para los nifos
menores de un mes anotar la edad y en
seguida la letra D. Para mayores de un mes,
pero menores de un AAo anotar la edad
seguido de la letra M, asi como los dias. Para
mayores de 1 ano a 5 anos anotar la edad
seguida de la letra Ay los meses.
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1

Sexo

Anotar el sexo del paciente segun
corresponda:

12

1° vez (diagnéstico)

Si la consulta es de primera vez, respecto a la
causa que motivé la consulta, marcar con una
“X", en la columna correspondiente.

13

SPSS

Si se le brinda atencién a un paciente afiliado
al Seguro Popular marcar con una “X" la
columna “SPSS”, corrobore la afiliacion
solicitando al paciente su tarjeta o credencial
con numero de afiliacion.

14

Prospera

Si el paciente es beneficiario de PROSPERA,
marcar con una ‘X" en la columna
correspondiente.

15

Migrante

Si el paciente es Migrante marcar con una “X”
en la columna correspondiente, entiéndase
por migrante todo individuo, sélo o
acompanado, de cualquier grupo de edad y
sexo, que se mueve por tiempos variables de
su lugar de residencia habitual a otro de
residencia temporal por necesidades
econdmicas y de trabajo, y que no ha
permanecido en el mismo lugar de manera.
continua por un lapso igual o mayor de 5

16

Indigena

Marcar con una X si el usuario pertenece a
alguna etnia indigena, ello
independientemente que sea hablante de la
lengua del pueblo indigena al que pertenece.

17

Discapacidad

Marcar con un X si el usuario presenta algun
tipo de Discapacidad

18

Diagnéstico

Anotar con letra legible el diagnostico
completo del Padecimiento o enfermedad
que origind o motivd la consulta. Puede
utilizar mas de un renglén para completar el
llenado de dicho apartado.
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19

Linea de vida

Marcar con una X, si durante la consulta se
aplicaron las acciones del paquete
garantizado. Recuerde que las acciones del
paquete garantizado se actualizan cada 6
meses.

20

Referido

Marcar con una X cuando el paciente e
referido a una Unidad de mayor nivel de
atencion (2do. o 3er. Nivel).

21

Contra referido

Marcar con una X cuando el paciente eg
enviado a launidad que lo refirid después
de haber recibido tratamiento en una
unidad de mayor nivel, en la consulta que
otorga, marque una “X" en la columna
correspondiente.
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

| GOBIERN® DE
"CHALCO

W

Carta de Consentimiento Informado

s neocs I T 2 ey 3 .|

NOMBAE DEL PACIENTE [AFELLIDD PATERNG, APELLIDD MATERNG ¥ NOMBRE (%) 5 o, DE EAPEDIERTE 6

EDAD f GEHERD 8 X OCLIPACTON g IEsTmD [FTR 1 0

D MASCUL N (j FEMENINOG
DOMICILICH (CALLE, WET COLONA, LOCALIDAD, MUNICIPIO, ESTADO |

Los medicos del servicio de 1 2 ma han informade de mi (8]
padecimianto (5} por lo que necesito someterme a estudios de laboratorio, gabinets, histopatoléglces y de procedimientos
anestésicos, asl come de tratamiente (s) medico (s) ylo quirirgico (s} considerados como indispensables para recuperar
mi salud.

Los médicos me informaron de los riesgos y de las posibles complicaclones de los medios de diagndstico y tratamientos
médico y/o guirirgicos por lo que por esie medio libremente y sin presion alguna acepto someterme a:

Diagnostico (s] clinico (s)

1

4

Estudios de laboratorio, gabinete & histopatolégleos

A

=
J

Actos anestésicos

A o

Tratamiento (s) médico (s) 10

v LE

Tratamiento (s) quirdrgice (s)

Riesgos y complicaciones 1 8

He side informado de los rlesgos que entrafia el procedimiento, por lo que acepto los riesgos que implica el procedimiento,
deslindando de responsabilidades a la clinica y a los medicos tratantes.

Auterizo a los medicos de este hospital para gue realicen los estudios y tratamlentos convenientes

En lgual sentide, autorizo ante cualguier complicacién o efecto adverso durante el procedimiento, especialments ante una
urgencia médica que se practiguen las técnicas y procedimientos necesarios.

Tenge la plena libertad de revocar la autorizacién de los estudios y tratamientos en cualquier momente antes de realizarse.
En caso de ser menor de edad o con capacidades diferentes, se informd y autoriza el responsable del pacients,

20

NOMBRE ¥ FIRMA DE QUIEN AUTORIZA

19 21

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NCOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO
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CONCEPTO DESCRIPCION

1 Unidad médica Anotar el nombre completo de la Unidad.

Anotar el lugar donde se encuentra

2 Lugar ubicada la unidad médica.

Anotar con numero arabigo la fecha
3 Fecha empezando por dia, mes y aflo en que se
genera la referencia.

Anotar con numero arabigo la hora y

4 Hora . . .
minutos e n que se realiza la solicitud.

Anotar el nombre completo del paciente
5 Nombre del paciente empezando por apellido paterno y materno
y nombre (s)

Anotar con numeros arabigos el numero

6 Expediente de expediente asignado al paciente.

Anotar con nUumeros arabigos la
edad cumplida del paciente. Para los
ninos menores de un Mmes anotar la edad y
en seguida la letra D. Para mayores de un
mes, pero menores de un AAo anotar la
edad seguido de laletra M, asi como los
dias. Para mayores de 1 afio a 5anosanotar
la edad seguida de la letra Ay los meses.

7 Edad

Marcar con una X el sexo del paciente segun

8 Geénero corresponda: F:femenino; M: masculino

Anotar oficio, profesién u otra actividad en

9 Ocupacion que se ocupa.

Anotar si es soltero, casado, viudo, divorciado,

10 Estado civil union libre.

Anotar el nombre de la calle, ndmero,

n Domicilio del paciente poblacién, cédigo postal, ciudad, teléfono del
paciente.

12 Servicio de Anotar el nombre del servicio que lo atiende.

13 Diagnéstico(s) clinico(s) Anotar el diagnostico médico.

14 Estudios de laboratorio Anotar todos los estudios realizados.

gabinete histopatologia
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Anotar tipo y nUmero de anestesias por]

15 Actos anestésicos ok
recibir.
16 Tratamiento(s) médico(s) Anotar los tratamientos médicos por recibir.
17 Tratamiento(s) quirdrgico(s) Anotar los tratamientos quirdrgicos.
Anotar los riesgos y complicaciones que
. = esperan de los procedimientos de laboratorio,
18 Riesgos y complicaciones gabinete, histopatolégico, anestésicos,

tratamiento médico y/o quirurgico.

19 Nombre y firma de quien lo Anotar nombre completo y firma del

autoriza paciente o responsable que autoriza.
20 Nombre y firma del testigo1 |Anotar nom bre completo y firma del testigo.
21 Nombre y firma del testigo 2 |Anotar nom bre completo y firma del testigo.
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DESCRIPCION

Unidad médica

Anotar el nombre completo de la Unidad.

Fecha de Solicitud

Anotar con numeros arabigos, el dia, mes V|
aflo a que corresponde la informacion.

Hora

Anotar con numeros ardbigos la hora con
minutos en que se elabora la solicitud.

Expediente

Anotar con nUmeros ardbigos el numero
de expediente asignado al paciente.

De: Servicio

Marcar con una X, si el paciente provieng
de Consulta externa, urgencias,
hospitalizaciéon y el nombre del servicio
meédico en el que se encuentra el paciente.

Cama

Anotar el nimero de cama en que se
encuentra el paciente hospitalizado.

Paciente

Marcar con una X, si el paciente es de primera
vez o subsecuente.

Nombre del paciente

Anotar el nombre completo del paciente
empezando por apellido paternoy materno y
nombre (s).

Edad

Anotar con nimerosarabigos la edad
cumplida del paciente. Para los ninos
menores de un mes anotar la edad y en
seguida la letra D. Para mayores de un mes,
pero menores de un AAo anotar la edad
seguido de la letra M asi como los dias.
Para mayores de 1 ano a 5 anos anotar la
edad seguida de la letra Ay los meses.

10

Género

Marcar con una X el sexo del paciente segudn
corresponda: F: femenino; M: masculino.
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Describir los datos clinicos que presenta el

. Datos clinicos del paciente paciente antes del estudio solicitado.
Anotar con letra legible el diagndstico
12 | Diagnéstico completo del ' pacheC|m|entQ : o)
enfermedad que origind o motivd la
consulta.
. . . Describir el tipo de estudio a realizar, segun el
13 Estudio solicitado : =l 2 2 9
diagnostico que presente el paciente.
14 |Fechadel A s Anotar con nUmeros arabigos la fecha de la
echa de la préxima cita siguiente cita.
L. U Anotar el nombre completo del médico que
15 Médico solicitante ¥ . .
solicita el estudio de laboratorio.
L. Anotar con numeros arabigos la fecha de la
16 |[Fecha de la préxima consulta Y } 9
proxima cita.
19 Bl tilizad Marcar con una X el tamafo de la placa
gcagirsaga utilizada.
p— Anotar la clave que identifica el tipo de
'y estudio realizado.
19 Int tacis Describir especificamente los resultados
gl e gue arrojo6 el estudio realizado.
Anotar con numeros arabigos el dia, mes V|
20 |Fecha de Interpretacion ano en que se efectua la interpretacion de los
estudios.
Anotar el nombre completo del médico
21 Nombre y firma del médico radidlogo que reporta los estudios de
gabinete; y debera firmar la solicitud.
Describir las acciones relevantes que se
22 |[Observaciones deban tomar en cuenta para el tratamiento

del paciente.
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CONCEPTO DESCRIPCION
1 Unidad médica Anotar el nombre completo de la Unidad.
2 Fecha de Solicitud Anotar con nUmeros arabigos, el dia, mes y ano a que|
gcha de Solicitu corresponde la informacion.
3 Numero de Anotar con numeros arabigos el numero de
expediente expediente asignado al paciente.
4 Nombre Hel rent Anotar el nombre completo del paciente empezando
ombre 9. PSS por apellido paterno y maternoy nombre (s).
Anotar con numeros arabigos la edad cumplida del
paciente. Para los niflos menores de un mes anotar la
edad y en seguida la letra D. Para mayores de un mes,
5 Edad pero menores de un Afo anotar la edad seguido
de laletra M, asi como los dias. Para mayores de 1
ano a 5anos anotar la edad seguida de la letra Ay los
meses.
6 Gé Marcar con una X el sexo del paciente segun
chero corresponda: F: femenino; M: masculino.
Numero de afiliacién |Anotar con numeros arabigos el numero de afiliacion
7 gue se encuentra en la pdliza de contrato del Seguro
al seguro popular popular del paciente
- Servicio Anotar el nombre del servicio médico en el que se
encuentra el paciente.
9 Cama Anotar el numero de cama en que se encuentra el
paciente hospitalizado.
. i Anotar con letra legible el diagndstico completo del
10 Diagnostico padecimiento o enfermedad que origind o motivé la
consulta.
g Médico solicitante Anotar el nombre completo del médico que solicita el
estudio de laboratorio.
» Préxima cita Anotar con numeros ardbigos la fecha de la siguiente
cita

184




‘CHALCO-

2025-2027

FORMATO DE NOTA DE EVOLUCION (ANVERSO)

‘CHALCO-

Notas de Evolucién Promno e

UNIDAD MEDICA z EXPEDENTE 3

EDAD GINERD

5 [T wsscwmo [[Jromnno 6

NOVERE DEL MACENTE (WMLLIDO PATERNO, APELLIDO MAY!aVNO&Ml L}

SIGNOS VITALES
A TENP FREC.C FREC N PrsC TALLA
7 8 92 10 11| 12
FECHAY HORA NOTAS DE EVOLUCION

NOTA. TODAS LAS NOTAS MEDICAS DEBERAN ESTAR FIRMADAS POR EL MEDICO ADSCRITO DEL SERVICIO
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FECHA Y HORA NOTAS DE EVOLUCION

SIGNOS VITALES

A 3 TEMP 4 FREC.C 5 FREC R6 PESO. 7 TALLA 8

NOTA: TODAS LAS NOTAS MEDNCAS DEBERAN ESTAR FIRMADAS POR £L MEDICD ADSORITO DEL SERVGIO
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DESCRIPCION

Hoja No.

Consecutivo.

Unidad Médica

Anotar el nombre completo de la Unidad.

Numero de Expediente

Anotar con nuUmeros arabigos el numero
de expediente asignado al paciente.

Nombre del Paciente

Anotar el nombre completo del paciente
empezando por apellido paternoy maternoy
nombre (s)

Edad

Anotar con numeros arabigos la
edad cumplida del paciente. Para los
niNos menores de un Mmeso anotar la edad y
en seguida la letra D. Para mayores de un
mes O pero menores de un AAos anotar la
edad seguido de la letra M asi como los dias.
Para mayores de 1 ano a 5 anos anotar la
edad seguida de la letra Ay los meses.

Género

Marcar con una X el sexo del paciente
segln corresponda: F: femenino; Mj
masculino

T/A

Anotarla cifra de tensidn arterial
encontrada en el paciente.

Temp.

Anotar la cifra de temperatura detectada en
el paciente.

Frec. C.

Anotar la cifra de frecuencia cardiaca
encontrada en el paciente.

10

Frec. R.

Anotar la cifra de frecuencia respiratoria
encontrada en el paciente.

Ll

Peso

Anotar la cifra del peso en kilogramos
encontrada en el paciente.

12

Talla

Anotar la cifra de la estatura en metros|
encontrada en el paciente.

13

Fechay Hora

Anotar con nuUmero arabigo la fecha
empezando por dia, mes y ano y la hora en
gue se genera la nota de evolucion.

187




2025-2027

14

Notas de evolucién

Describir la evolucién del estado clinico que
guarda el paciente. En el ambulatorio, cada
vez que asista a consulta y en el hospitalario
una vez al dia o cuantas veces sea necesario.
Al concluir la nota de evolucién, Anotar
nombre completo y firma del Médico que la
elabord.

REVERSO

Fecha Y Hora

Anotar con numero arabigo la fecha
empezando por dia, mes y aflo y la hora en
gue se genera la nota de evolucion.

Notas de evolucion

Describir la evolucion del estado clinico que
guarda el paciente. En el ambulatorio, cada
vez que asista a consulta y en el hospitalario
una vez al dia o cuantas veces sea necesario.
Al concluir la nota de evolucién, anotar
nombre completo y firma del Médico que la
elaboro.

T/A

Anotar la cifra de tensiéon arterial encontrada
en el paciente.

Temp.

Anotar la cifra de temperatura detectada en
el paciente.

Frec. C.

Anotar la cifra de frecuencia cardiaca
encontrada en el paciente.

Frec. R.

Anotar la cifra de frecuencia respiratoria
encontrada en el paciente.

Peso

Anotar la cifra del peso en kilogramos|
encontrada en el paciente.

Talla

Anotar la cifra de la estatura en metros|
encontrada en el paciente.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA (ANVERSO)

GOBIERN® DE
AL

‘CHALCO-

LI

Historia cumca General
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I AN N HER! FAMILIARES:

16

Il ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

V. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

18

V. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

19

VL PADECIMIENTO ACTUALL

20

VIL INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:
CARDIOVASCULAR

RESPIRATCRO

GASTRONTESTINAL

~GENTCURINARIC:

HEMATICO ¥ LINFATICO

ENDOCRING
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA (REVERSO)

{ GOBIERN® DE

2 cHaLEo:

"CHALCO-

VI INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
NERVIOSO '

WMUSOULCESQUELETICO 2

PEL MYCOSAS Y ANEXOS 3

Vil SIGNOS VITALES

TA 4 TEMP, 5 FREC L 6 FREC R 7 PESD 8 TALLA 9

IX. EXPLORACION FISICA == %
HARITUS EXTERIOR

CAB&’AH
i
=%
ARCOMLN '4
GENITALES 1'5 =3
EXIREMDADES “ ——
=18

X. RESULTADOS PREVIOS Y ACTUALES DE LABORATORIO, GABINETE Y OTROS: I_g

XI. DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

X TX FARMACOLOGICO: 2_'

TERAFEUTNICA EMPLEADA ¥ RESULTADOS (PRE'VIDS) %

TERAPEUTICAACTUAL 2_3

XM PRONCSTICO:
24
MEDICO
25
NOMBRE. FIRMA
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Unidad Médica

" 2025-2027

DESCRIPCION

Anotar el nombre completo de la Unidad
donde se presta el servicio de consulta
externa.

Expediente

Anotar con numeros arabigos el numero
de expediente asignado al paciente.

Fecha de elaboracion

Anotar con nuUmero arabigo la fecha
empezando por dia, mes y ano en que se
genera la historia clinica.

Hora de elaboracion

Anotar con numero arabigo la hora
minutos e n que se realiza la historia clinica.

Tipo de interrogatorio

Marcar con una X si el interrogatorio es
directo o indirecto.

Nombre del paciente

Anotar el nombre completo del paciente
empezando por apellido paternoy maternoy|
nombre (s).

Edad

Anotar con numeros arabigos la edad
cumplida del paciente. Para los ninos
menores de un meso anotar la edad y en
seguida la letra D. Para mayores de un mes
O, pero menores de un Afos anotar la edad
seguido de la letra M, asi como los dias.
Para mayores de 1 ano a 5 afos anotar la
edad seguida de la letra Ay los meses.

Género

Marcar con una X el sexo del paciente
segun corresponda: F. femenino;, M:
masculino.

Fecha de nacimiento

Anotar la fecha de nacimiento del paciente
empezando por dia, mes y afo.

10

Ocupacioén

Anotar el oficio, profesién u otra actividad
en que se ocupe el paciente.

Ll

Domicilio del paciente

Anotar el nombre de la calle, ndmero,
poblacidon, cédigo postal, ciudad, teléfono del
paciente.

12

Teléfono

Anotar con ndmero arabigos el teléfono del
paciente ya sea de casa o movil.
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Nombre del padre o tutor en

Anotar el nombre y apellidos del padre o

13 caso de ser menor de edad o tutor, en caso de que el paciente esté
persona con capacidades incapacitado o sea menor de edad.
diferentes

Anotar el parentesco que tenga con el

14 Parentesco con el paciente paciente: padre, madre, hermano, abuelo, tio,
tutor, etc.

L Anotar con numero arabigos el teléfono del

15 |[Teléfono i .

paciente ya sea de casa o movil.

16 Antecedentes Anotar las enfermedades hereditarias que ha
heredofamiliares padecido la familia.

17 Antecedentes personales no Anotar datos generales referente a vivienda,

L. escolaridad, alimentacién, estado civil, etc.
patolégicos

18 Antecedentes personales Anotar los padecimientos que ha presentado

= el paciente hasta el momento actual.
patolégicos
Antecedentes gineco- Anotar los antecedentes que ha presentado

19 la paciente relacionada con su aparato
obstétricos reproductor.

Anotar la sintomatologia con que se presenta

20 |Padecimiento actual el paciente en la unidad médica, el motivo de

consulta y descripciéon del mismo.
Anotar los sintomas que deriven del
Interrogatorio por aparatosy |interrogatorio al paciente clasificandolos en

21 sintomas  cardiovasculares, respiratorios,
sistemas gastrointestinales, hematicos y linfaticos,

endocrinos.

] REVERSO Anotar los sintomas del sistema nervioso que

. refiere el paciente.
Nervioso
. Anotar los sintomas musculo-esqueléticos|
2 Musculo esquelético - .
gue refiere el paciente.
3 Piel, mucosas y anexos Angtar los signos y sintomas que presenta el
paciente en piel y mucosas.
Anotar la cifra de tensién arterial encontrada
4 |T/A :
en el paciente.
Anotar la cifra de temperatura detectada en

5 |TEMP. P

el paciente.

192




2025-2027

FREC. C.

Anotar la cifra de frecuencia cardiaca

encontrada en el paciente.

FREC. R.

Anotar la cifra de frecuencia
encontrada en el paciente.

respiratoria

PESO

Anotar la cifra del peso en
encontrada en el paciente.

kilogramos

TALLA

Anotar la cifra de la estatura en metros

encontrada en el paciente.

10

Habitus exterior

Anotar los
derivados
paciente.

hallazgos fisicos
de la exploraciéon fisica

aparentes|
del

Ll

Cabeza

Anotar la descripcién de los signos derivados
de la exploracion fisica encontrados en dicha
region.

12

Cuello

Anotar la descripcién de los signos derivados
de la exploracion fisica encontrados en dicha
region.

13

Torax

Anotar la descripcién de los signos derivados
de la exploracion fisica encontrados en dicha
region.

14

Abdomen

Anotar la descripciéon de los signos derivados
de la exploracion fisica encontrados en dicha
region.

15

Genitales

Anotar la descripcidon de los signos derivados
de la exploracion fisica encontrados en dicha
region.

16

Extremidades

Anotar la descripcion de los signos derivados
de la exploracion fisica encontrados en dicha
region.

18

Piel

Anotar la descripcion de los signos derivados
de la exploracién fisica encontrados en dicha
region.

19

Resultados previos y actuales
de laboratorio, gabinete y otros

Anotar los resultados anteriores y actuales de
los diferentes estudios de laboratorio,
gabinete, y todos aquellos que se le hayan
practicado al paciente.
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Diagnéstico o problemas Anotar el diagndstico o los problemas vy

20 P o =) .
clinicos dificultades clinicas que presenta el paciente.

Anotar la dosis, via, periodicidad y duracion
21 Tratamiento farmacolégico del medicamento s recetados, asi como el
tratamiento y respuesta al mismo.

Anotar tratamientos y resultados de
laboratorio realizados al paciente antes del dia
de la atencioén.

Terapéutica empleaday

22 i
resultados previos

Anotar el tratamiento e indicaciones

23 |Terapéutica actual { )
sugeridas al paciente.

Anotar juicio emitido por el médico respecto
a la evolucion de la enfermedad
diagnosticada.

24 | Pronéstico

Nombre firma y cargo de Anotar el nombre completo, firmay cargo del

25 p - i
médico médico responsable de su elaboraciéon

28. SMDIF-SERSALUD-PRO028 CONTROL PRENATAL

28.1 OBJETIVO
Reducir la mortalidad materna y vigilar la evolucion de la mujer durante el
embarazo de tal forma que sea posible identificar precozmente factores de riesgo

y facilitar el acceso a los servicios de salud de manera oportuna.

28.2 ALCANCE

Atencion a la poblacion en la demarcacion territorial de Chalco, proporcionando
servicios médicos y de asistencia social a mujeres en estado de gravidez o
lactancia, de acuerdo a los lineamientos establecidos en el programa “Control de
la mujer embarazada y en lactancia” del Paquete Garantizado de Servicios de
Promocion y Prevencion para una mejor Salud, con una atencion de calidad para
los pacientes, y en caso de requerirse se podra referenciar a un segundo y tercer

nivel para su tratamiento.

194




SIF

2025-2027

28.3 REFERENCIAS

v Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA21993, Atencién de la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y
procedimientos para la prestacion del servicio.

v' Guia de referencia rapida Z749 supervision de embarazo normal.

v' Guia de practica clinica para el control prenatal con enfoque de riesgo.
Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

v" Manual del Paquete Garantizado de Servicios de Promocién vy
Prevencion para una Mejor Salud de agosto 2011, de |la Secretaria de Salud.

Manual de Procesos Sistema de Informacion en Salud 2013.

28.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

El servicio de Control prenatal en la consulta externa es la unidad administrativa
responsable de la atencién médica de las mujeres embarazadas solicitantes del
servicio mediante la normatividad federal y estatal vigentes.

28.5 TERMINOLOGIA

Control Prenatal: Son todas las acciones y procedimientos, sistematicos o
periddicos, destinados a la prevencidn, diagndstico y tratamiento de los factores
que pueden condicionar la morbilidad y mortalidad materna perinatal.
Embarazo normal: Es el estado fisioldégico de la mujer que se inicia con la
fecundacion y termina con el parto y el nacimiento del producto a término.
Edad gestacional: Duracion del embarazo calculada desde el primer dia de la
ultima menstruacion normal hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional
en estudio. La edad gestacional se expresa en semanas y dias completos.
Embarazo de alto riesgo: Aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad de
estados patoldgicos o condiciones anormales concomitantes con la gestacion y
el parto, que aumentan los peligros para la salud de la madre o del producto, o

bien, cuando la madre procede de un medio socioeconédmico precario.
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28.6 DESCRICPION DE ACTIVIDADES

No. ‘ UNIDAD ADMINISTRATIVA

DESCRIPCION

Recibir el expediente clinico que contiene
formatos del paquete garantizado de servicios
de promocién y prevencién para una mejor
salud (ver formatos del paguete garantizado de
servicios de promocién y prevencién para una
mejor salud) y a la paciente que demanda la
atencion procedente del drea de enfermeria.

Recibe expediente clinicoy paciente para iniciar
consulta.

Realizar la Historia clinica, enfatizando en los
antecedentes gineco-obstétricos (si es 1ra vez),
(ver formatos de historia clinica) o actualizar la
nota de evolucidn y linea de vida (subsecuente),
(ver formatos de nota de evolucion y linea de
vida).

Realizar exploracién fisica completa enfocada a
la evolucion del embarazo.

Realizar historia clinica perinatal y proporcionar
la original a paciente (ver formato de historia
clinica perinatal).

Realizar el formato de control prenatal (Graficar
fondo uterino por las semanas de gestacion, y el
incremento de peso de acuerdo a las semanas),
(ver formato de control prenatal).

Realizar el formato de Triage obstétrico,
haciéndole hincapié de los mismos, realizara la
tabla de valoracién de riesgo, (ver formato de
Triage obstétrico y tabla de valoracidn de riesgo).

Anexar el reporte de uroanalisis y el de prueba
rapida de VIH adjuntar notas de enfermeria y
consentimiento informado. (ver formato de cedula
para prevenir la transmisién vertical del VIH en
mujeres embarazadas, consentimiento informado
y notas de enfermeria).

Aplicar el paquete garantizado de servicios de
promocién y prevencion para una mejor salud.

1 Enfermeria

2 Consulta Medica
3 Consulta Medica
4 Consulta Medica
5 Consulta Medica
6 Consulta Medica
7 Consulta Medica
8 Consulta Medica
9 Consulta Medica

Elaborar Partograma y consentimiento informado
firmado por paciente y familiar, (ver formato de
Partograma y consentimiento informado).
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Realizar solicitud de Laboratorio y solicitud de
estudios de gabinete (Ver formato de solicitud de
estudios de laboratorio y gabinete).

10 Consulta Medica
Si no requiere: el médico determinara si amerita
ser referida a otra unidad de salud.
Referir a la paciente para manejo de segundo o
tercer nivel de atencién cuando la paciente tenga
36 semanas de gestacion o mas y/o presente
n Consulta Medica factores de riesgo. (ver formato de referencia y
Contrarreferencia).
Si no requiere: solicitar interconsulta.
Referir a la paciente al servicio de Inmunizaciones
12 Consulta Medica para la actualizacion de su esquema de
vacunacion.
Solicitar interconsulta a los servicios de Nutricién
. ara orientacién nutricional, odontologia
13 Consulta Medica pal . . - M
psicologia, de la paciente embarazada, mediante
el formato correspondiente.
Registrar la proxima cita en el carnet de citas,
14 Consulta Medica
(Ver formato de citas).
15 Recepcién Agendar préxima cita en el are de archivo.
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28.7 DIAGRAMA DE FLUJO

Procedimiento de Control Prenatal

| Nutricion |
Enfermeria Consulta Medica Recepcion | Psicologia
od

tologia

Dar acceso a Realizar Historia
paciente con — Clinica o Nota de
expedients clinico Evolucion

Trabajo Social

'Historia
Clinica / Nota
de Evolucion

Realizar formatos de
expediente de controlfistoria Clinica
prenatal perinatal

Realizar exploracion
fisica completa

|

Integrar Diagnostico
Clinico y Plan de
Tratamiento

l

Realizar receta
Medica

Requlere

X Realizar solicitud de
estudios de
bora!

laberatorio Agwndarcita

Solicitud de

! laboratorio
No

Requiere s
referido

No

Si
X

I'Reullur hoja de 1 h Brindar atenclon de
interconsultay r x T )%= v Interconsulta

refrencia Hoja de

Realizar seguimiento
de referencia

Fase
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28.8 ANEXOS

FORMATO DE TARJETA DE CONTROL DE LA MUJER EMBARAZADA Y EN
LACTANCIA. - Se llenard de acuerdo al instructivo incluido en el Manual de

Procesos del Sistema de Informacion en Salud 2013.

FORMATO DE LIiNEA DE VIDA DE CONSULTA DE PRIMERA VEZ DURANTE EL
EMBARAZO. - Se Llenara de acuerdo al paquete garantizado de servicios de

promocioén para una mejor salud.

FORMATO DE LINEA DE VIDA DE CONSULTA SUBSECUENTE DURANTE EL
EMBARAZO. - Se llenara de acuerdo al paquete garantizado de servicios de

promocion para una mejor salud.

FORMATO DE LIiNEA DE VIDA DE PUERPERIO. - Se llenard de acuerdo al

paguete garantizado de servicios de promocion para una mejor salud.

FORMATO DE LINEA DE VIDA DE ACUERDO AL GRUPO DE EDAD Se llenara de

acuerdo al paguete garantizado de servicios de promocidén para una mejor salud.
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FORMATO CONTROL PRENATAL

Control Prenatal
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No.

CONCEPTO

Centro de salud

DESCRIPCION

Anotar la unidad en la que se atiende

2 |Fecha Anotar fecha de ingreso a la unidad

3 |Jurisdiccién Anotar el nombre de la jurisdiccion a la que
pertenece la unidad medica

4 | Municipio Anotar el nombre del municipio a la que
pertenece la unidad medica

5 |Nombre de la paciente Anotar el nombre de la paciente especificando
por apellido paterno, apellido maternoy nombres

6 |Fecha de nacimiento Anotar con numero ardbigo la fecha de
nacimiento de la paciente empezando por dia,
mes y afo.

7 |Edad Anotar la edad del paciente con niumero arabigo
8 |Estado civil Especificar si es madre soltera, casada, en unién
libre o viuda

9 |Ocupacioén Especificar a qué se dedica el paciente

10 | Domicilio Anotar el domicilio actual del paciente.
Empezando por calle, numero manzana y lote.

1 |Teléfono Anotar con numero arabigo el numero telefénico
donde se le pueda localizar

12 | Altura uterina Llenar la grafica segun las semanas de
amenorrea

13 |Incremento de peso materno |Llenar la grafica segun el peso especificado en

kilos gramos
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Carta de Consentimiento Informado

UMIDAD MEDICS, 1 . LArGAR 2 FECHA 3 HORA 4

WOMERE DEL FACIEWTE [AFELLIDD FATERSO, APELLIDD MATORND ¥ NOMBRE |5) 5 o, OF EXFEDIENTE

6

EDAD ?' GENERD B_ OCLPAZIEN g ESTADD CIVIL 1 D

] maseume O F o
11

DOMICILIG [CALLE, WUMERD, COLOMIA, LOCALIDAD, NGNICHRIC, ESTARG |

12

Los médicos del servicio de ma han infermado de mi s)
padecimiento (8) por lo que necesito someterme a estudios de Isboratorio, gabinete, histopatoiégicos y de procedimientes
anestésicos, asl como de tratamiento (5] medico (5] y/o guirdrgico (s} considerades como indispensables para recuperar
mil salud.

Los médicos me informaron de los riesges y de las posibles complicaciones de los medios de diagnastico y tratamientos
médico ylo quirirgicos por lo que por este medio libremente y sin presion alguna acepto somelerme a:

Diagnastico {s) clinico (s) 1 3

Estudios de Iaboratorio, gabinete e histopatolédgicos ——1 4

Actos anestésicos 1 5

Tratamiente (s) médico (s) 1 8

Tratamiento (8) gquirdrgico (5] j ?

18

Riesgos y complicaciones

He sido informado de los rlesges que entrafia el procedimiento, por lo que acepto los riesgos que implica el procedimiento,
deslindande de responsabilidades a la clinica v a los meédicos tratantes.

Autorizo a los medicos de este hospital para gue realicen los estudios y tratamlentos convenientes

En igual sentido, autorizo ante cualquier complicacién o efecto adverso durante el procedimiento, especialmente ante una
urgencia médica que se practiquen |as técnicas y procedimientos necesarios.

Tengo |a plena libertad de revocar la autorizacién de los estudios y tratamientos en cualquier momento antes de realizarse,
En caso de ser menor de edad o con capacidades diferentes, se informo y autoriza el responsable del paciente,

NOMBRE ¥ FIRMA DE QUIEN AUTORIZA

19 21

MOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO
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CONCEPTO

DESCRIPCION

Unidad médica Anotar el nombre completo de la Unidad

2 Lugar Anotar el lugar donde se encuentra ubicada la
unidad médica

3 Fecha Anotar con ndmero arabigo la fecha empezando
por dia, mes y aflo en que se genera la referencia.

4 Hora Anotar con numero arabigo la hora en que se
realiza el documento.
Anotar el nombre completo del paciente

5 Nombre del paciente empezando por apellido paterno, maternoy
nombre (s)

6 Expediente Anotar con nUmeros arabigos el nUmero de
expediente asignado al paciente.

7 |Edad Anotar la edad en afios.

8 Género Marcar con una X el sexo del paciente segun
corresponda.

9 Ocupacién Anotar oficio, profesion u otra actividad en que se
ocupa

10 | Estado civil Anotar si es soltero, casado, viudo, divorciado, unién
libre

n Domicilio del paciente Anotar el nombre de la calle, nUmero, poblacién,
codigo postal, ciudad, teléfono del paciente.
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CONCEPTO ‘ DESCRIPCION ‘

12 |Servicio de Anotar el nombre del servicio que lo atiende
Diagnéstico(s)

13 Anotar el diagnéstico médico
clinico(s)

14 Estudios de laboratorio

§ . , Anotar todos los estudios realizados
gabinete histopatologia

15 | Actos anestésicos Anotar tipo y nUmero de anestesias por recibir.
16 |Tratamiento(s) medico(s) Anotar los tratamientos médicos por recibir
17 | Tratamiento(s) quirurgico(s) Anotar los tratamientos quirdrgicos

Anotar los riesgos y complicaciones que esperan de
los procedimientos de laboratorio, gabinete,
histopatolégico, anestésicos, tratamiento médico
y/o quirdrgico.

18 | Riesgos y complicaciones

19 |Nombrey firma de quien lo Anotar nombre completo y firma del paciente o
autoriza responsable que autoriza.

20 | Nombre y firma del testigo 1 Anotar nombre completo y firma del testigo

21 | Nombre y firma del testigo 2 Anotar nombre completo y firma del testigo
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FORMATO CARTA DE CONSENTIMIENTO IFORMADO (PRUEBAS RAPIDAS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

|
.IF MUJERES EMBARAZADAS

Pruebas Rapidas

COBIERN® DE

;) CHALCO

Carta de Consentimiento Informado

La Secretaria de Salud ha determinado que el examen de deteccién del VIH debe ser
voluntario, con consejeria antes y después de aplicar la prueba, y ademas, con
consentimiento por escrito.

Esto significa: 3
* VOLUNTARIO: Usted decide si quiere o no hacerse el examen.

* CON CONSEIERIA: Usted debe recibir informacién sobre el VIH/SIDA, orientacién
sobre la conveniencia de practicarse la prueba, y apoyo antes de realizarse el

examen y al momento de la entrega del resultado. Este procedimiento se llama
consejeria para el VIH.

*.CON CONSENTIMIENTO: Usted:debe:dejar-constancia de-su voluntad frente-al- - -
examen, firmando frente a la frase que represente su decision. Su decision libre y
voluntaria no alterara su derecho a 13 atencidn que le corresponde.

En caso de que la prueba resulte reactiva, la Secyetaria de Salud se compromete a3
realizar las pruebas de confirmacion necesarias. Y en caso de que estas pruebas
confirmatorias fueran positivas, la Secretaria de Salud le brindard de manera gratuita
el tratamiento necesario para reducir la probabilidad de que su hijo(a) nazca con el

ViH.
Nombre completo de la mujer embarazada 1
2 Fecha[ | Jf | || [ |
Dia Mes Afto
sl ACEPTO NO ACEPTO
3 4
Firma Firma

Razones de la no-aceptacion:

Esta Carta de Consentimiento Informado debera archivarse en el
expediente clinico de la mujer embarazada
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No.

CONCEPTO

Nombre completo de la
mujer embarazada

‘ DESCRIPCION

Anotar el nombre completo del paciente empezando por
apellido paternoy maternoy nombre (s).

2 |Fecha Anotar con numeros arabigos, el dia, mes y en el que se
genera la informacion.

3 | Firma si acepto Asentar la firma de la paciente en caso de que si autorice
la prueba.

4 | Firma no acepto Asentar firma de la paciente en caso de que no autorice
la prueba (s)

5 |Razones de la no- Anotar las razones por la que la paciente no permite que

aceptacion.

se realice la prueba.
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0
g

Tabla de Valoracﬁn de Riesgo del Control Prenatal

UNIDAD MEDICA: 1 FECHMA: 2

NOMBRE DE LA PACIENTE No. EXPEDIENTE
3 4

DOMICILIO: TELEFONO.

5 6
INSTRUCCIONES: Responda las siguientes preguntas marcando con una cruz el casillero
correspondiente.

DATOS GENERALES BAJO RIESGO ALTO RIESGO
1 | Edad (afios) 20 a 34 | <20 0o >34
7 2 | IMC al inicio del embarazo <24 0 > 30
3 | Embarazo planeado Si | No
ANTECEDENTES BAJO RIESGO ALTO RIESGO
3 | Paridad 1a3 4 0 mas
4 | Parto anterior Normal Complicado
5 |Hemorragia obstétrica No Si
6 | Aborto previo complicado No Si
8 7 |Cesarea No 10 mas
8 |Preeclampsia-Eclampsia No Si
Hijos con peso al
) s > 2500 < 3900 < 2500 > 3900
10 | Muertes Perinatales No Si
11 | Hijos con malformaciones No Si
12 | Cirugia genitourinaria No Si
13| Trombosis venosa No Si
EMBARAZO ACTUAL BAJO RIESGO ALTO RIESGO
14 | Hemoglobina en g. 10 y més <10
15 | Toxicomanias No Si
16 | Diabetes Mellitus No Si
17 | Hipertensién crénica No Si
9 18 VIH + No Si
19 VDRL + No Si
20 | Fondo uterino (cms/mes) Dentro de rango Fuera de rango
; S Refractaria o
21 | Infeccidn urinaria No RS
22 | Redes de apoyo Presente Ausente
23 | Estado socioeconoémico e Precario

EMBARAZO DE BAJO RIESGO MINIMO 5 CONSULTAS EN 1er NIVEL DE ATENCION, REFIRIENDO A LA
SEMANA 32 PARA VALORACION AL NIVEL DE ATENCION DONDE SE RESOLVERA SU PARTO.

EMBARAZO DE ALTO RIESGO REFERENCIA AL SIGUIENTE NIVEL RESOLUTIVO Y SEGUIMIENTO
MINIMO 5 CONSULTAS EN 1er NIVEL Y MINIMO 5§ CONSULTAS EN EL SIGUIENTE NIVEL DE ATENCION

217820000-45013
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No.

CONCEPTO

Unidad medica

DESCRIPCION

Anotar el nombre de la unidad a la que acude

Fecha

Anotar con nUmero arabigo la fecha en la que
ingresa especificando por dia mes y afo.

Nombre del paciente

Anotar nombre con el orden apellido paterno,
maternoy nombre(s).

Numero de expediente

Anotar con nUmero arabigo el niumero de
expediente

Domicilio

Anotar el domicilio con el orden calle, numero,
colonia

Teléfono

Anotar con nUmero arabigo el niumero telefénico
donde se pueda localizar al paciente

Datos generales

Marcar con una X, edad en afos, indice de masa
corporal de acuerdo a su peso y talla. Y si su
embarazo es planeado, de acuerdo a los rubros
de bajoy alto riesgo.

Antecedentes

Marcar con una X los antecedentes obstétricos;
paridad, parto anterior, hemorragia obstétrica,
abortos previos, hijos con sobre peso, muertes
perinatales, hijos con malformaciones y trombosis
venosa; de acuerdo a los rubros que se manejan
segun sea el caso de alto riesgo y bajo riesgo.

Embarazo actual

Marcar con una X si sus resultados de laboratorio
son los idéneos para la semaforizacion de bajo
riesgo y de alto riesgo.
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FORMATO DE PARTOGRAMA

=

20252027

Partograma

"UNDAD MEDRC A ‘i‘

NOMBAE OEL PATENTE (APELLIOO PATERND, APELLIDO MATERND ¥ NOVBRES)| 4

EXPEDENTE 5

PARA CERAREAS
8 |

| ABCRTOS

9

NUM. DE HUOS VIVOs

10 11

FECHA DEL ma’i’m‘ﬂ!‘ muuuviguw

Tid

T SEMANAS DE G€37ACON DEL EMBARAZD ACTUA.

e—

CONTROL PRENATA | wim
165 "owo |

TAS ]M ;_8

NOMERO DE CONSULTAS
PRENATALES EN ESTE HOSPITAL

19

COMPLICACIONES EN EL EMBARAZO ACTUAL:

_TRATAMI!NTO ADMNISTRADO:
ErmA ACTIVIDAD UTERINA RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS
FECHA ¥ MORADE NICIO  CONTRACCIONES BN 10° FRCHA Y HORA EN QUE OCLARIO
NO OnNo
T |Os Owore O S (OS1 reokanewcio
{ONO_ oesce awo
TENSON ARTERIAL | TEMPERA! FRECUBMCIA CARDIACA
| x ! x
_PECUBNCA CARDIACA PETAL Y POSICION ALTURA DE LA PRESENTACION
nTVD i
o == oaasia = e
DRATACON o [
BORRAMENTO 3 .
PRESENTACION 2 PUBIS
ELVIS U, NO CTR |
MARESON DIAONSS TICA : ;
e — |
‘ - |
NOCAZIONES MEDIZAS y __J:
e drsrimnr __ \/ |
ST = | '
r— - , sacro I
R TR ST ‘
- ' -~ ! S Ay v e S S it St S —
| ALTURA DEL UTERO ALTURA/PRESENTACION

| DILATACION
""" NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO RESPONSABLE

217821302.028-04
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DESCRIPCION

Anotar el nombre de la unidad médica en la que se

1 Unidad medica .
atiende.

2 |Fecha Anotar con numero arabigo la fecha en la que ingresa

3 Hora Anotar con numero ardbigo especificando horas,
minutos y segundos.

4 Nombre del paciente Anotar nombre especificando por apellido paterno,
materno y nombre(s).

5 Expediente Anotar con nUmero arabigo el nUmero de expediente
gue se le asigna.

6 Edad Anotar con numero arabigo la edad del paciente.

7 Gesta Anotar con numero arabigo el niUmero de embarazos
previos.

8 Para Anotar con nUmero arabigo el niumero de partos
previos.

9 Cesareas Anotar con ndmero arabigo el nUmero de cesareas
previas.

10 | Abortos Anotar con numero arabigo el numero de abortos
segun el caso.

12 | NUmero de hijos vivos Anotar con numero arabigo el niUmero de hijos que
hayan nacido vivos.

13 |Fechade ultimo parto/ Anotar con nUmero ardbigo la fecha por dia mesy anho

cesarea de su Ultimo parto o cesareo segun el caso.
14 |Fechade ultima Anotar con nUmero arabigo la fecha por dia mesy afio
menstruacion del ultimo dia que menstruo.

15 |Fecha probable de parto Anotar con nUmero arabigo la fecha por dia mesy afio
de la posible fecha de alumbramiento.

16 |Semanasde gestacion del |Anotar con ndmero arabigo el nUmero de semanas

embarazo actual

del periodo gestacional actual.
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No. CONCEPTO DESCRIPCION
17 | Ndmero de consultas Anotar con nUmero arabigo el niumero de consultas
hasta el dia actual.
18 | Donde Anotar donde llevo su control prenatal.
Numero de consultas
19 |prenatales en este Anotar con ndmero arabigo el niUmero de consultas
. que se han otorgado en esta unidad.
hospital
Anotar el dia, mes, afo y hora con ndmero arabigo en
20 |Actividad uterina que se inicia la actividad uterina, asi como el nimero

de contracciones en 10 segundos.
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10
11

13
14
15
16
17

Hoja de TRIAGE Obstétrico

UNoA WA

NOMORT OBL PACIENTE (APELLIDO PATRRNO, YNO

5

[l

SENALE CON UNA “X™ EL MOTIVO DE LA CONSULTA.

EN CASO DE PRESENTAR UNA OPCION SENALADA EN ROJO DEL 1 AL 6 “REQUIERE ATENCION INMEDIATA" Y REALIZA

DETERMINACION DE PROTEINURIA.

- VERDE ROJO
1. SIGNOS VITALES
MAS DE 140/ MASDESO O
TA 110470 - £20/20 MENCS DE 50
FC 60 ~ 100 POR MINUTO MAS DE 100 POR MINUTO
FR 18 - 24 POR MINUTO MENOS DE 18 O MAS DE 24
POR MINUTO
TEMPERATURA MENOCS DE 38°C MAS DE 38°C
2. ESTADO DE CONCIENCIA(Somnolencia, Estupor y Coma) NORMAL ALTERADO
3, HEMORRAGIA TRANSVAGINAL AUSENTE PRESENTE
4, CRISIS CONVULSIVAS AUSENTE PRESENTE
5. SINTOMAS VASOESPASMODICOS
Kok, scibencs: foakesor, viitgo, $dii) AUSENTES PRESENTES
6. DOLOR EN CUADRANTE SUPERIOR DERECHO
© ERGASTRIO AUSENTE PRESENTE
7. SALIDA DE LIQUIDO AMNIOTICO AUSENTE PRESENTE
8. ACTIVIDAD UTERINA(trabajo de parto) AUSENTE PRESENTE
9. MOVIMIENTOS FETALES PRESENTES AUSENTES
MENOS DE 26 SEMANAS SIN MENOS DE 36 SEMANAS
10. EDAD GESTACIONAL MAS TRABAJO DE PARTO TRABAJO DE PARTO MAS TRABAJO DE PARTO
REALIZO
NOMBRE COMMLETO Y FIRMA 2TB0000- 20308
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No.

CONCEPTO

Folio

DESCRIPCION

Anotar el nUmero de expediente.

2 |Unidad medica Anotar el nombre de la unidad médica donde se
atiende
3 |Fecha Anotar la fecha en la que ingresa.
4 |Hora Anotar la hora en la que ingresa.
5 |Nombre del paciente Anotar el nombre comenzando con apellido
paterno, maternoy nombre.
6 |Edad Anotar la edad del paciente en anos.
7 |Genero Marcar con una X si es paciente masculino o
femenino
8 | Valoracién de signos vitales; | Anotar los valores de los signos vitales que
Presia terial presenta la paciente en el momento de la revisiéon
: Fresmn ar erlad. y elegir valores normales se consideran como una
: prelcuenma cardiaca semaforizacion VERDE, signos anormales o
: Ru sc3 .. alterados se semaforizan como ROJO de alto
- Respiracion fiesgo
- Temperatura
9 |Valoraciéon del estado de Elegir una opcién entre (VERDE) Normales o

conciencia (somnolencia,
estupor, coma)

alterados (ROJO)
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No. CONCEPTO DESCRIPCION

10 |Hemorragia transvaginal Elegir una opcién entre (VERDE) Ausente o
presentes (ROJO)

11 | Crisis convulsivas Elegir una opcidon entre (VERDE) Ausente o
presentes (ROJO)

Sintomas vaso

12 Elegir una opcién entre (VERDE) Ausente o
espasmodicos presentes (ROJO)

13 Dolor en cuadrante superior Elegir una opcion entre (VERDE) Ausente o
derecho o epigastrio presentes (ROJO)

Elegir una opcién entre (VERDE) Ausente o

14 |Salida de liquido amniético
presentes (ROJO)

15 Actividad uterina (trabajo de Elegir una opcion entre (VERDE) Ausente o

parto) presentes (ROJO)

Elegir una opcién entre (VERDE) Presentes o
ausentes (ROJO)

16 | Movimientos fetales

Edad gestacional mas Elegir una opcién entre (VERDE) Menos de 36
17 . semanas sin trabajo de parto ROJO Manos de 36
trabajo de parto . .
semanas Mas trabajo de parto

Anotar nombre y firma de la persona que realizo
el estudio

18 | Realizo
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA PRENATAL (ANVERSO)
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA PRENATAL (REVERSO)

EXAMENES COMPLEMENTARICS

-

24

DEMANAS D ANENON A

*»?

™
T
|
!

— 4

17
=

L e e ——

HOSPITALIZACION

ESTABLECMENTO | MGRESO

%8

|

OBSERVACIONES

I "
faRzapBRrezenzer
YNLA YeuN
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* Elembarazo no es una enfermedad, pero
ex0 vgiiancia dsl equipe 02 Sad para
evitar complicaciones

' Esimportants que su primera consulta al
contro de salud sea ko més pronto posiie

* Cumpla con las oas y las recomenda:
clones que b sean dadas

Este camé contiene informacdn indispensable
para su salud y la de su hyo. Uévelo con Ud
como § fuera un documento y entrdguelo al
£Quipo de sdud toda vez que raquiera una alen
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2025-2027

No. CONCEPTO DESCRIPCION

Anotar el nombre del paciente iniciando por apellido

1 Nombre
paterno, maternoy nombre (s)

Anotar el domicilio actual del paciente considerando

2 Domicilio . 3 .
calle, nUmero manzana y lote, colonia y municipio.

3 |Localidad Anotar la localidad a la que pertenece.
4 Edad Anotar la edad en aflos cumplidos del paciente
5 Alfabeta Anotar si el paciente sabe leer y escribir

Anotar el grado de estudios del paciente hasta el

6 Estudios
momento de la consulta.

7 Estado Civil Anotar el Estado civil del paciente.

Marcar con una X si la familia del paciente ha

8 Antecedentes Familiares .
padecido

Marcar con una X si es un paciente hipertenso,

9 Antecedentes Personales NN . - ¥ ol .
diabética, o si ha tenido cirugias previas

Anotar con ndmero arabigo, el nimero de gestas,
abortos, partos, cesareas, nacidos vivos o muertos,
cuantos viven, cuantos muertos, fin del anterior
embarazo mesy afo; recién nacido con mayor peso.

10 Antecedentes Obstétricos

n Peso y Talla Anterior Anotar con nuero ardbigo el peso y la talla antes del

embarazo.
Fecha de ultima regla y Anotar con numero de arabigo empezando por dia,
12 mes y ano la fecha de Ultima menstruaciény la fecha

fecha probable de parto probable del parto.

Marcar con una X si existe duda en la fecha de ultima

13 Dudas v,
menstruacion

14 | Antitetanica Fecha de sus Ultimas vacunas y de sus refuerzos.

Otra con letra grupo sanguineo y su factor Rh si lo
conoce.

15 |Grupo Rh

16 Fuma Marcar con una X si fuma o no.
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No. CONCEPTO DESCRIPCION
17 |Hospitalizacion Marcar con una X si o no.
18 |Traslado Marcar con una X si o noy a qué lugar
19 Examenes Ma,rcar con unfa Xsio no,,de acuerdo a los rubros de
examenes realizados segun el caso.
20 |Fecha de consulta Anotar con numero arabigo la fecha actual a la que
acude a la consulta.
Anotar con numero arabigo las semanas de
21 Semanas de amenorrea N
gestacion hasta la que acude en la consulta.
22 Peso Anotar con numero arabigo el peso actual
especificando en kilos gramos.
Anotar con numero arabigo la presiéon con la que
23 |Tension arterial acude la paciente a consulta, especificando en
miligramos de mercurio.
24 | Altura uterina Anota'r' con numerq arabigo el fondo uterino
especificado con centimetros.
Frecuencia cardiaca fetal y Anotar con numero arabigo los latidos por minuto
25 L del producto y si hay movimientos presentes del
movimiento fetal producto.
. o . Anotarsiel pr nacio por par r r
26 | Datos del recién nacido. otar si el producto ac.c,> por pa to, cesare o aborto,
y fecha de egreso del recién nacido.
27 Examenes Registrar exdmenes de laboratorio, gabinete
complementarios imagenes realizados para el control perinatal
28 | Hospitalizacién ngar libre para unidad de segundo nivel donde se
atienda.
29 | Observaciones ngar I|bre para umda.d de segundo nivel donde se
atienda, indicar datos importantes
En caso de extravié Anotar el nombre, domicilio teléfono y localidad. Del
30 paciente para su localizacidén en caso de extraviar el

dirigirse a.

documento.
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FORMATO DE CEDULA DE PREVENCION VERTICAL DEL VIH

I F CEDULA PARA PREVENIR LA TRANSMISION VERTICAL DEL VIH @ ,«\\
MUJERES EMBARAZADAS | .

-CHALCO-
Ct zoiig’c?zv Pruebas Rapidas

T NSTITUCION NOTIFICARTE
1

Nombre de ia Jurisdiccidn Sanitaria

Clave Unica de Estabhcm;lg::e ”f;l::'- :é:lﬁg 2 TBEPFRT I | A
| 3 I 4 I 5 ]
Localidad Municipio Entidad Fedarativa
' 2. DATOS DE LA MUJER EMBARAZADA
Ty (S Numero de expediente clinico: &) LI TTTTT]

sores g, () N T i rocin ol LT
[ 2 estado Civit: Sotters [] Casada: (] wrintave [} Diverciasa £ m*’;‘,g“"‘*""“ siC3 no [
3. PRUEBA RAPIDA PARA LA DETECCION DEL Vﬁ :

¢Se ha reslizado anteriormente 1a prueda del VIHISIDA?  si[3 o] Sofo a1 Seccansonia
Céduia y Senar lo Carts de
LAcepta usted la realizacion de esta pruebs? SIL] NO[] —* | Consentimisnts informado,
v anctando las razones por las
.——” | I cuslas no acapld
Mes ARD
Nomero de follo de la prueba rd ] T O A 0 YO |

¢Recibié consejeria? SI[] NO[] sentimiento Informade?  SIC) ~no[D)

Resultado de | L3 Resstive
esta prueba Neg3

répida: D |

Nimerodefoliodete2®pruebarspida: [ | | | [ T T T [T T T T [ 1]

Resultedo o8 D Reacliva -+ A quéiugar fue referida? ———»
la 2° prueba = D Negativa (Pase a la siguiente seccién)

@pica: | [ invalida (Pese a la siguiente sectién)

4. PRACTICAS DE RIESGO

‘En los (ltimos doce meses...

LUsted ylo su pareja sexual han teni practicas?

Su pareja sexual:
siJ no[] nesaee )

si] no[J nosase [

LRelaciones sexuales con mas
Usuaria(o) de Drogas Inyectad:

Trabajo sexual si[C] no[J nosase [
Persona privada de la libertad s3] no[J nosase )
Migrante a Estados Unidos sif] no(TJ nosase (]
¢Ha sido victima de violenci

Infectado de VIH/SIDA +  sIJ ~no[) Nosase [
Bisexual »  siC] no[J NOSsasE [

5. RESPONSABLE @EMW DEL FOR_!&_LATO
Noenbre complato de ka personaqua Send el formato: = e I

Fecha de elaboracién CDD: Irma;:
Ola’ Mes Afo
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CONCEPTO

Nombre de la urccién

DESCRIPCION

Anotar la jurisdiccidon sanitaria a la que pertenece la

1
sanitaria unidad médica.
2 pravs uiiea.decstablecimiento Anotar la clave que corresponda a la unidad médica
de salud CLUES 9 " ]
3 Anotar el nombre completo de la localidad a la que

3 Localidad P 4
pertenece.

4 Municipio Anotar el municipio que pertenece.

5 Entidad federativa Anotar la entidad federativa pertenece.

Anotar la edad de la mujer embarazada (en afos

7 |Edad . ! (
cumplidos).

8 Numero de expediente clinico Anotar el nUmero de expediente clinico.

9 .l Anotar el niumero de semanas de gestacion de la mujer

Semanas de gestacion N
al momento en que se le ofrece la prueba rapida.
10 = Anotar el nUmero de embarazados que ha tenido hasta
Numero de embarazos .
la fecha (incluyendo el embarazo actual).
4 os 4 . Anotar el numero de hijos que vivos que ha tenido la

T | Namero de hijos nacidos vivos : 25 o
mujer embarazada.

12 i s Anotar el estado civil (soltera, casada, unién libre,

Estado civil - . .
divorciada) de la mujer embarazada.
. Anotar si habla o no alguna lengua indigena (es criterio

13 Habla alguna lengua indigena by gu 9 3 . (
utilizado para pertenencia a un grupo indigena
Anotar si la paciente se ha hecho anteriormente la

i .. rueba, anotar si acepta la prueba. Anotar la fecha de Ia
Prueba rapida para la deteccion P X 2 . P L . g

14 del VIH prueba, el nUmero de folio de la prueba rapida, si recibid
consejeria, anotar si firmo la carta de consentimiento
informado, anotar el resultado de la prueba rapida.

15 Practicas de riesgo Anotar la respuesta de las preguntas en las castillas
respectivas de la mujer embarazada o de su pareja
sexual

16 Responsable del llenado del Nombre completo de la persona que lleno el formato,

formato.

fecha de elaboracién y firma.
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NOTA DE ENFERMERIA [ 4
TIRA DE UROANALISIS s |

AL D
20252027

FECHA: ' No. Exp 2
*Se trata de 3 de afios, &Jien acude a esta
unidad para el seguimiento de su Control P I del de

Embarazo, para realizarle TIRA DE UROANALISIS obteniendo los sngmentes datos:

SG
PH
LEU
NIT
PROT, 6
GLU
KET
UBG
BIL
ERY,
HB
ENFERMERDO (A): 7 Ced 8
No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 Fecha Anotar con nUmeros arabigos, el dia, mes y
ano a que corresponde la informacion.
2 Expediente Anotar con nUmeros arabigos el nimero de
expediente asignado al paciente
Anotar el nombre completo del paciente
3 |Setratade empezando por apellido paterno, maternoy
nombre (s)
4 Edad Anotar con numeros arabigos la edad
cumplida del paciente en anos.
5 Control prenatal del Anotar el trimestre en que se encuentra la

embarazada

Anotar el resultado de los diferentes
6 |Los siguientes datos parametros de la tira de uroanalisis de
acuerdo al diagrama del frasco.

Anotar el nombre completo del enfermero

7 Enfermero ¥ ; .
que aplica e interpreta el estudio.

Anotar con numeros arabigos el nUmero de

8 |Cédula . . by
cédula del enfermero que realiza la atencion.
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FORMATO DE NOTA DE ENFERMERIA (PRUEBA RAPIDA DE VIH)

® ] NOTA DE ENFERMERIA [ e
PRUEBA RAPIDA DE VIH XS ,
FECHA: 1 No. Exp. 2
*Se trata de 3 de 4 afios, quien acude

a esta ug‘iad para el seguimiento de su Control Prenatal del
de Embarazo, para realizarle PRUEBA RAPIDA DE
VIH obteniendo el siguiente resultado:

R: B

ENFERMERO (A):___7 Ced. 8
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No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 |Fecha Anotar la fecha de la prueba.

2 No. expediente Anotar el nUmero de expediente correspondiente.

3 |Nombre Anotar el nombre completo del paciente

4 |Edad Anotar la edad del paciente en afios cumplidos.

5 |Edad gestacional Anotar las semanas de gestacion o trimestre.

6 |Resultado Anotar el resultado de la prueba rapida.

7 Enfermero Anotar el nombre completo o sello del enfermero o
enfermera que realizo el procedimiento.

8 |cCedula Anotar el nUmero de cedula del enfermero que
realizd el procedimiento.
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DIF

20252027

29. SMDIF-SERSALUD-PR0O029 CONTROL NUTRICIONAL DE MENORES DE 18
ANOS

29.1 OBJETIVO

Detectar los diferentes trastornos del estado de nutriciéon, con la finalidad de
tratarlos oportunamente, para disminuir las complicaciones en el estado de salud
que cada una de estos conlleva. Realizando un registro del estado nutricional de
toda la poblacion menor de 18 anos 11 meses de edad, que demande el servicio

de consulta médica.

29.2 ALCANCE

Atencion a la poblacién en la demarcacion territorial de Chalco, proporcionando
servicios médicos y de asistencia social a hombresy mujeres entre los Oy 18 anos
1 meses, de edad, de acuerdo a los lineamientos establecidos en el programa
“Control del Estado de Nutricion del Nino y del Adolescente” del Paquete
Garantizado de Servicios de Promocidon y Prevencidon para una mejor Salud, con
una atencion de calidad y en caso de requerirse se podra referenciar a un

segundo y tercer nivel para su tratamiento.

29.3 REFERENCIAS

v Ley General de Salud. Titulo Tercero, Capitulo |, articulos 23 y 27, fraccion
[ll, Capitulo Il Atencion Médica, Articulo 33, fracciones |, Il y Il1.

v' Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencion Médica. Capitulo I, Articulo 8, fracciones |, Il y llI,
Capitulo IV, articulos 73, 74 y 87.

v Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clinico.

v" Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, que establece los
Requerimientos Minimos de Infraestructura y Equipamiento de
Establecimientos para la Atencién Médica de Paciente Ambulatorio.

v" Norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA2-1999 para la atencién a la salud del

NniNo sano.
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DIF

2025-2027

v" Norma Oficial Mexicana NOM-008-SS5A2-1993, Control de la nutricién,
crecimiento y desarrollo del niho y del adolescente. Criterios vy
procedimientos para la prestacion del servicio.

v' Guia de Practica Clinica: para el control y seguimiento de la nutricién, el
crecimiento y desarrollo del menor forma parte de las guias que integran

el catalogo.

29.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD
Control del estado de nutricion en el menor de 18 anos 11 meses, es el programa
prioritario de salud encargado de vigilar el estado nutricional de la poblacion ya

mencionada, mediante la normatividad estatal y federal vigente.

29.5 TERMINOLOGIA

Crecimiento: incremento de masa corporal, evaluada a través de mediciones
antropomeétricas, peso, talla, longitud caporal (dependiendo de la edad)
perimetro cefélico, indice de masa corporal cuyos valores obtenidos se vacian en
un patréon de referencia.

Desarrollo: conjunto de cambios funcionales en la maduracion del ser humano
desde el nacimiento hasta su adultez.

Somatometria: medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo humano.
Longitud: estatura; talla: Medida o talla del eje mayor del cuerpo. La longitud se
refiere a la talla obtenida con el paciente en decubito, en tanto que la estatura se
refiere a la talla obtenida con el paciente de pie. Para los fines de esta Norma se
utilizara talla como sindnimo de longitud y estatura.

Peso: Medida de la masa corporal.

Estado nutricional: resultado de la interaccion del potencial genético que puede
ser susceptible de modificacion y las condiciones del medio ambiente en las que
se desarrolla el nifo.

Indicé de masa corporal: indice de la relacion que resulta de dividir el peso de

un nino expresada en kilogramos entre la talla expresadas al metro al cuadrado.
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Obesidad: desviacion del estado nutricional que se caracteriza por incremento
de peso en relacion a talla y edad, originado frecuentemente por el desequilibrio
entre una mayor ingesta y menor gasto caldrico.

Sobrepeso: desviacion del estado nutricional que se caracteriza por incremento
de peso en relacion a talla y edad.

Desnutricion: perdida de reservas o debilitacién de un organismo por recibir

poca o mala alimentacion.

29.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

No. CONCEPTO DESCRIPCION

Recibir el expediente clinico que contiene
formatos del paquete garantizado de servicios
de promociény prevencidn para una mejor salud
(ver formatos del paquete garantizado de
servicios de promocién y prevencidon para una
mejor salud) y al paciente que demanda la

atencién procedente del drea de enfermeria.
Registrar las actividades realizadas en la hoja

2 | cConsulta Medica diaria de consulta externa (ver formato de hoja
diaria).

1 Enfermeria

Realizar exploracion fisica completa al paciente,
integrar el diagndstico clinico y plan de
tratamiento.

3 Consulta Medica Realizar la Historia clinica, enfatizando en los
antecedentes perinatales (si es 1ra vez), (ver
formatos de historia clinica) o actualizar la nota
de evoluciéon y linea de vida (subsecuente), (ver
formatos de nota de evolucidn y linea de vida).
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CONCEPTO DESCRIPCION

Realizar la tarjeta de control nutricional y agregar
al tarjetero de acuerdo al SIS 2015 (ver formatos
del paquete garantizado de los servicios de
promocién y prevencién para una mejor salud).

4 | consulta Medica

Determinar si el paciente amerita interconsulta
5 | Consulta Medica en la misma unidad de salud. Realizar solicitud
de interconsulta (ver formato de interconsulta).

Determinar si el paciente amerita referencia a
6 Consulta Medica otra 'unidad' de salud de mayor nivel de atenciéh.
Realizar hoja de referencia (ver formato de hoja
de referencia y Contrarreferencia).

Si no requiere interconsulta o referencia:

7 i - 1 :
Consulta Medica Prescribir receta médica y entregarla al paciente

(ver formato de receta médica).

Realizar solicitud de Laboratorio y/o solicitud de
8 Consulta Medica estudio_f, de gabinete en caso de que el pacierjte
lo amerite (ver formato de solicitud de estudios
de laboratorio).

Registrar en el carnet la préoxima cita (ver formato

9 H .
Consulta Medica de carnet de citas).

10 | Recepcién Agendar la cita programada.
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29.7 DIAGRAMA DE FLUJO

Procedimiento de Control Nutricional del menor de 18 afios 11 meses

Enfermeria Consulta Medica Recepcion
Recibir a paciente Registrar en hoja
con i —» diaria informacion
clinico del paciente

Hoja diaria

Realizar exploracion
fisica completa

primera vez o
ubsecuent;

Realizar historia clinica y Actualizar nota de
form: lin Vi evolucién y formatos
formatos de linea de vida i ting

ota de
Historia Clinica Evolucion

Linea de Vida Linea de Vida

Realizar tarjeta de

control del do de
nutricion
Tarjeta de
control del
estado de

nutricion

Renli licitud de
interconsulta

Requicre
ntorconsuit

de

interconsulta

equiere ser
referido

Realizar hoja de

Hoja de
referencia

Receta medica Agendar
Cita

Realizar Solicitud de

laboratorio
de
laboratorio

Realizar receta
medica

FINAL

29.8 ANEXOS
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ALCO-

2025 2027

FORMATO DE VIGILANCIA DE LA NUTRICION DEL MENOR DE 5 ANOS
(ANVERSO)

OBIERN® DE

‘CHALCO:

2025-2027

Vigilancia de la nutricion del menor de 5 afios
Graficas de Longitud/ Estatura por Edad
‘CHALCO:- y Peso por Edad
Nino
Unidad Médica de Atencion__] CLUES

Nombre de 13 nifio 3_ Ne. da ldentificacion ‘

Domiciko de 13 nifio
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‘CHALCO-

2025-2027

FORMATO DE VIGILANCIA DE LA NUTRICION DEL MENOR DE 5 ANOS
(REVERSO)

o)
COBIERN® DE

CHALCO:

2025-2027

Vigilancia de ia nutricion del menor de 5 afios
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No.

CONCEPTO

2025-2027

DESCRIPCION

1 |Unidad médica de atencién | Anotar el nombre de la unidad de atencion.

2 |CLUES Anotar la clave Unica de establecimientos de
salud.

3 | Nombre del nifio Anotar el nombre completo del nino
empezando por apellido paterno, materno y
nombre (s).

4 | Numero de identificaciéon Anotar el niUmero de expediente completo.

5 | Domicilio del nifio Anotar el domicilio completo del paciente
comenzando por calle, nUmero y colonia.

6 |Fecha de nacimiento Anotar la fecha de nacimiento comenzando
por dia mes y afo.

7 |Fecha de ingreso Anotar la fecha que ingresa a la consulta
médica comenzando por dia mesy ano.

8 | Grafica GCraficar la talla para la edad en meses, el peso
para la edad en afnos colocando un punto y la
fecha en que se gréfica.

9 |Grafica Graficar el peso para la edad en meses
colocando un puntoy la fecha en que se grafica

10 | PARTE POSTERIOR (grafica) | Graficar el peso para la longitud cuando la
edad esde 0 a2anosy peso para la estatura de
2 anos a 4 anos 11 meses colocando un puntoy
la fecha en que se grafica.

11 | Nombre del médico tratante | Anotar el nombre completo, asi como la firma

del médico.
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FORMATO DE TALLA PARA NINOS DE 6 A 18 ANOS DE EDAD

(ANVERSO)

GOBIERN® DE
CHALCO:

Grifica de Peso - Talla para Nifios de 6 a 18 Afios de Edad

ﬁ GOBIERNO DEL
ESTADO DE MEXICO

1TH0000-208-08

~

~

FORMATO DE TALLA PARA NINOS DE 6 A 18 ANOS DE EDAD

(ANVERSO)
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No.

CONCEPTO

DESCRIPCION

Anotar el nombre completo del nifho empezando

1 Nombre del nifio .
por apellido paterno, maternoy nombre (s).

2 | Numero de expediente Anotar el nUmero del expediente.
Graficar la talla para la edad, el peso para la edad en

3 |Grafica afios colocando un punto y la fecha en que se
grafica.

4 |Numero de expediente Anotar el nUmero del expediente.

5 |Entidad Anotar el nombre de la entidad federativa.

6 |Jurisdiccién sanitaria Anotar el nombre de IaJur|sd|§?|én s,ar?|tar|a alaque
pertenece la unidad de atencién médica.

7 Localidad Anotgr el nombre Qe la Iocalidad a la que pertenece
la unidad de atencién médica.

8 |Unidad de salud Anotgr el nombre f:l/e la e,nt.ldad a la que pertenece
la unidad de atencién médica.

9 Nombre del nifio Anotar e'I nombre completo del nifio empezando
por apellido paterno, maternoy nombre (s)

10 |Peso al nacer Anotar el peso con el que nacié el paciente.

1 |Talla al nacer Anotar la talla con la que nacid el paciente.
Anotar el nombre completo de Ila madre

12 | Nombre de la madre empezando por apellido paterno, materno vy
nombre (s).

13 | Domicilio Anotar el domicilio completo del paciente

14 |Fecha Anotar la fecha en el orden de dia, mes y afo.

15 |Edad

Anotar la edad en aflos y meses.
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No. ‘ CONCEPTO ‘ DESCRIPCION

PARTE ANTERIOR Colocar el nombre completo de la nifa
1 empezando por apellido paterno, materno y
Nombre de la nifia nombre (s).
2 | Numero de expediente Anotar el niUmero completo del expediente.

Graficar la talla para la edad, el peso para la edad

3 Grafica en afos colocando un punto y la fecha en que se
grafica.

PARTE POSTERIOR Colocar el nombre de la entidad a la que

4 pertenece la unidad de consulta externa DIF

- L Colocar el nombre de la jurisdiccién sanitaria a la

5 Jurisdiccién sanitaria gue pertenece la unidad de consulta externa DIF
Chalco.

6 |Numero de expediente Anotar el nUmero completo del expediente.

Colocar el nombre de la localidad a la que

7 Localidad pertenece la unidad de consulta externa DIF
Chalco.

= Colocar el nombre de la entidad a la que

8 Unidad de salud pertenece la unidad de consulta externa DIF
Chalco.

Colocar el nombre completo del nifo
9 Nombre de la niha empezando por apellido paterno, materno y
nombre (s).

Interrogar a la madre sobre el peso al nacer de la
nina.

10 |Peso al nacer

n Talla al nacer Interrogar a la madre sobre la talla al nacer de la

nina.
12 |Nombre de la madre Se coloca el nombre completo de la madre
empezando por apellido paterno, materno y
nombre (s).
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No. ‘ CONCEPTO DESCRIPCION

13 |Domicilio Se anota el domicilio completo del paciente
comenzando por calle, nUmero y colonia.

14 |Fecha Colocar la fecha completa de elaboracion.

15 |Edad Colocar la edad y meses completo de la nifa.

16 |Talla Anotar la talla en centimetros.

17 |Peso Anotar el peso en kilogramos.

18 | Padecimiento actual Colocar el diagndstico del padecimiento por el
cual acude.

19 |Grafica de peso de nifas de Graficar el peso para la talla colocando un punto

talla100 a145 cm y la fecha.

30. SMDIF-SERSALUD-PRO0O30CONTROL DE ENFERMEDADES CRONICO
DEGENERATIVAS

30.1 OBJETIVO
Restaurar la salud y preservar la vida de los usuarios mediante la atenciéon integral
en el control de enfermedades cronicas y su adecuado manejo, de conformidad

con los lineamientos técnicos en la materia.

30.2 ALCANCE

Atencion a la poblacién en la demarcacion territorial de Chalco, proporcionando
servicios médicos y de asistencia social a hombres y mujeres con alguna
enfermedad crénico degenerativa (Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial
Sistémica, Sobrepeso, Obesidad, Dislipidemias y Sindrome Metabdlico) de
acuerdo a los lineamientos establecidos en el programa “Control de
Enfermedades Créonico Degenerativas” del Pagquete Garantizado de Servicios de
Promocioén y Prevencion para una mejor Salud, con una atencion de calidad y en
caso de requerirse, se podra referenciar a un segundo y tercer nivel para su

tratamiento.
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30.3 REFERENCIAS

v Ley General de Salud. Titulo Tercero, Capitulo |, articulos 23y 27, fraccion lll,
Capitulo Il Atencidon Médica, Articulo 33, fracciones |, [l y lll.

v' Diario Oficial de la Federacién, 7 de febrero de 1984, reformas y adiciones.

v" Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de
Servicios de Atencidon Médica. Capitulo |, Articulo 8, fracciones |, Il y lll,
Capitulo IV, articulos 73,

v’ 74y 87. Diario Oficial de la Federacién, 14 de mayo de 1986, reformas y
adiciones. Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente
Clinico.

v" Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA3-2001, para la Prevencion,
Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus en la atencion primaria,
Diario Oficial de la Federacioén, 18 de enero de 2001, reformas y adiciones

v Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, para la vigilancia
epidemioldgica. Diario Oficial de la Federacion, 19 de febrero del 2013,
reformas y adiciones.

v" Norma Oficial Mexicana NOM-30-SSA2-2001, para la prevencién,
tratamiento y control de la hipertensidén arterial. Diario Oficial de la
Federacién, 17 de enero de 2001, reformas y adiciones.

v Norma Oficial Mexicana NOM-008-5SA3-2010, para el Tratamiento Integral
del Sobrepeso y la Obesidad, 7 de julio de 2010, reformas y adiciones.

v Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, proteccion
ambiental, salud ambiental Residuos Peligrosos Bioldgico- infecciosos —
Clasificacion y especificaciones de manejo. Diario Oficial de La Federacion,
17 de febrero del 2003, reformas y adiciones.

v" Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clinico.

Diario Oficial de la Federacion, 29 de junio de 2012, reformas y adiciones.
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30.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

Control de enfermedades créonico degenerativas es el programa prioritario de
salud que se encarga de vigilar la evolucion de las diferentes enfermedades
cronicas diagnosticadas en nuestra unidad médica o las ya conocidas por los
pacientes que soliciten atencién médica, mediante la normatividad estatal y
federal vigente.

El drea de enfermeria sera la responsable de detectar las enfermedades crénicas
degenerativas, (hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad, dislipidemias,
sindrome metabdlico y sobrepeso), mediante la aplicacion de los cuestionarios

correspondientes.

30.5 TERMINOLOGIA

Antisepsia. - Conjunto de procedimientos o practicas encaminadas a evitar al
maximo la reproduccidén, diseminacién, transmisién de los microorganismos
destruyéndolos a través de medios fisicos y quimicos.

Asepsia. - Se dice de la ausencia total de microorganismos que pueden ocasionar
enfermedades.

Cuestionario de Factores de Riesgo. - Es una serie de preguntas que se aplica a
hombres y mujeres mayores de 20 anos con el fin de detectar los factores de
riesgo de enfermedad, para Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Obesidad,
Sobrepeso, Alcoholismo, Tabaquismo y Violencia Familiar dependiendo del
resultado se confirma o se descarta algun factor de riesgo.

Tarjeta de Registro y Control de Enfermedades Crénicas. - Es la herramienta
metodoldgica para el seguimiento y control subsecuente de los resultados
diagnosticos realizados a cada uno de los usuarios integrados al programa de
Control de Enfermedades cronico- degenerativas emitida por la Secretaria de
Salud y registrada en su version actual bajo la clave |-SIS-SS-EC-P-2015 disponible
para todas las Unidades de Salud del Sector Salud.

indice de Masa Corporal. - Es un indice de peso de una persona en relacién con
su altura que permite evaluar el grado de riesgo asociado a la obesidad y que

utiliza la Férmula: peso/talla2.
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Linea de Vida. - Se refiere a las diferentes etapas que recorre un individuo desde
gue nace hasta que muere.

Paquete Garantizado de Salud. - Conjunto de acciones efectivas de prevencion
y promocion de la salud de acuerdo al grupo de edad que le corresponda a cada
individuo.

Somatometria. - La medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo humano.
Usuario. - Toda aquella persona, paciente o no que requiera y obtenga la
prestacion de los servicios de la atencion médica (NOM-040-SSA2-2004, en
materia de informacion en salud).

Autocuidado. - La practica de actividades que los individuos inician y realizan
para el mantenimiento de su propia vida, salud y bienestar.

Circunferencia Abdominal. - Es la medicién de la circunferencia de la cintura por
encima de la cresta iliaca del usuario, en centimetros.

Colesterol total. - (CT) ES una medida aproximada de todo el colesterol y
triglicéridos en la sangre. El colesterol es una sustancia suave y serosa que se
encuentra en todas las partes de cuerpo. Demasiado colesterol puede obstruir las
arterias y condicionar cardiopatia.

Colesterol de Baja Densidad. - (C-LDL) Las lipoproteinas de baja densidad o LDL
surgen del catabolismo de las IDL en el plasma. Son responsables del transporte
centrifugo del colesterol del higado hacia los tejidos.

Colesterol de Alta Densidad. - Las lipoproteinas de alta densidad o HDL
comprenden distintas subpoblaciones, son sintetizadas en el higado en
intestinos, es la encargada del transporte reverso del colesterol, desde la periferia
hasta el higado.

Diabetes. - Es una enfermedad crénica que se caracteriza por el hecho de que el
organismo no es capaz de aprovechar adecuadamente la energia proveniente de
los hidratos de carbono. Esto se debe a que hay carencia total o parcial de la
hormona insulina.

Dislipidemia. - Son un conjunto de afecciones de origen genético en las que la
mutacion lleva a una sobreproduccién de los tipos de lipoproteinas o a un menor

catabolismo de ellas o por defectos en el catabolismo de las LDL.
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Hemoglobina Glucosada. - Es el porcentaje de hemoglobina que se encuentra
unida a la glucosa y que varia en funcién del nivel de glucosa en sangre. Indica la
medida de glucemias de los Ultimos tres meses, por lo que es el mejor parametro
de control glucémico a largo plazo.

Hipertension Arterial. - Se considera hipertension arterial cuando la presién
sistdlica es mayor de 140mmHg y, la presion diastdlica es mayor de 90mmHg.
Obesidad. - Es una consecuencia mediata de la hipertrofia del tejido adiposo, con
hiperinsulinemia e insulino resistencia. Hay una excesiva produccion de VLDL con
hipertrigliceridemia. Menor formacion de HDL.

Presion Arterial. - Es la fuerza ejercida por la sangre sobre las paredes arteriales,
condicionada por la sistole y la diastole cardiacas.

Triglicéridos. - Son el principal tipo de grasa transportado por el organismo.
Recibe el nombre de su estructura quimica. Luego de comer, el organismo
digiere las grasas de los alimentos y libera triglicéridos a la sangre. Estos son
transportados a todo el organismo para dar energia o para ser almacenados

COMO grasa.
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30.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

No.
1

CONCEPTO

Enfermeria

DESCRIPCION

Recibir el expediente clinico que contiene formatos
del paquete garantizado de servicios de promociény
prevencién para una mejor salud (ver formatos del
paquete garantizado de servicios de promocion y
prevencion para una mejor salud) y al paciente que
demanda la atencién procedente del area de
enfermeria.

Consulta Médica

Registrar las actividades realizadas en la hoja diaria
de consulta externa (ver formato de hoja diaria).

Consulta Médica

En el caso de consulta de primera vez realizar
Historia clinica (ver formato de Historia Clinica) y
formatos de linea de vida del paguete garantizado
de servicios de promocidn y prevencién para una
mejor salud (ver formatos del paquete garantizado
de servicios de promocidn y prevencidon para una
mejor salud).

Consulta Médica

Realizar la tarjeta de registro y control de
enfermedades crdnicas y agregar al tarjetero de
acuerdo al SIS 2015 (ver formatos del paquete
garantizado de servicios de promocién y prevencion
para una mejor salud).

Consulta Médica

En el caso de consulta subsecuente actualizar Nota
de Evolucién (ver formato de Nota de Evolucion) y
Linea de Vida (ver formatos del paquete garantizado
de servicios de promocién y prevencion para una
mejor salud).

Consulta Médica

Realizar exploracion fisica completa al paciente,
integrar el diagndstico clinico y plan de tratamiento.

Consulta Médica

Realizar solicitud de Laboratorio y solicitud de
estudios de gabinete (Ver formato de solicitud de
laboratorios).

Consulta médica

Determinar si el paciente amerita interconsulta enla
misma unidad de salud o referencia a otra unida de
salud de mayor nivel de atencién y realizar el
formato necesario (ver formato de referencia y
contrarreferencia).

Consulta médica

Prescribir receta médicay entregarla al paciente (ver
formato de receta médica).

10

Consulta médica

Registrar en el carnet la préxima cita (ver formato
de carnet de citas).
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30.7 DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE CONSULTA EXTERNA ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS

Solici

|Fese

Laboratorio

itud de
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30.8 FORMATOS

FORMATO DE TARJETA DE REGISTRO Y CONTROL DE ENFERMEDADES
CRONICAS; Se llenara de acuerdo al instructivo incluido en el Manual de Procesos
del Sistema de Informacion en Salud 2013.

FORMATO DE LINEA DE VIDA DE ACUERDO AL GRUPO DE EDAD Se llenara de
acuerdo al paguete garantizado de servicios de promocién para una mejor salud.
FORMATO DE VALORACION PODOLOGICA DE PACIENTE CON DIABETES

Y GOBIERN® DE

CHALCO:

I
-

[TLTTLT I8

Realizé: midiolh | | entermersd { ) ov@: () B
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CONCEPTO

DESCRIPCION

Anotar el nombre de la persona iniciando con

1 Nombre )
apellido.
2 No. Expediente. Registrar el numero de expediente del paciente.
Anotar con ndmero arabigos las Ultimas cifras del
3 Fecha dia, mes y ano en que se realiza la valoracion
podoldgica.
Examen dermatolégico . -
4 9 Calificar con 0, 1y 2 el grado de lesién en las
Hiperqueratosis zonas plantar, dorsal y talar.
Pie derecho
Examen dermatolégico
5 i . Calificar con O, 1y 2 el grado de lesidn en las
Hiperqueratosis zonas plantar, dorsal y talar.
Pie izquierdo
Examen dermatolégico - .. )
Calificar con 0,1y 2 el grado de lesién de:
6 Alteraciones ungueales. oni iDtosi . W, . fosi
Pie derecho nicocriptosis, onicomicosis y onicogrifosis.
Examen dermatolégico - ¥ f
Calificar con 0,1y 2 el grado de lesion de:
7 Alteraciones ungueales. oni iStosi i = . p s
Pie izquierdo nicocriptosis, onicomicosis y onicogrifosis
Examen dermatolégico Calificar con 0,1y 2 el grado de lesién de:
8 Otras localizadas. Bullosis, ulcera, necrosis, grietas y fisuras, lesién
Pie derecho superficial, anhidrosis, tifas y procesd infeccioso.
i Calificar con 0,1y 2 el grado de lesion de:
Examen dermatolégico 4 g
9 [ . . . .
. X o L Bullosis, ulcera, necrosis, grietas y fisuras, lesidon
Otras localizadas. Pie izquierdo B ; . .Ng Y L .
superficial, anhidrosis, tiflas y procesé infeccioso.
Calificar con 0,1y 2 el grado de lesidn de:
Examen estructura 6seo !
10 Dedos en garra, halux valgus, dedos de martillo,

Pie derecho

infraducto, hipercargas bajo metatarsianos y pie
de Charcot.
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Calificar con 0,1y 2 el grado de lesion de:
Examen estructura éseo ]
n Dedos en garra, halux valgus, dedos de martillo,
Pie izquierdo infraducto, hipercargas bajo metatarsianos y pie de
Charcot.
1 Examen vascular Calificar con O, 1y 2 el grado de lesion del sistema
Pie derecho arterial (pulso pedioy llenado capilar).
13 Examen vascular Calificar con 0, 1y 2 el grado de lesidn del sistema
Pie izquierdo arterial (pulso pedio y llenado capilar).
14 Examen vascular Calificar con 0,1y 2 elgradodelesion del sistema
Pie derecho venoso (varices y edema)
= Examen vascular Calificar con 0,1y 2 el grado de lesién del sistema
Pie izquierdo. venoso (varices y edema).
Examen neurolégico Calificar con 0,1y 2 elgradode lesidon del sistema
L 4 \ perceptual (sensibilidad tactil y sensibilidad
Bie dergeho vibratoria).
Examen neurolégico Calificar con 0,1y 2 elgradode lesion del sistema
17 = e perceptual (sensibilidad tactil y sensibilidad
pig2gyierdo vibratoria).
Examen neurolégico Calificar con 0,1y 2 el grado de lesion del sistema
18 motor (reflejo rotuliano, dorsiflexion de pie,
Pie derecho apertura ortejos en abanico).
Examen neurolégico Calificar con 0,1y 2 el grado de lesion del sistema
19 motor (reflejo rotuliano, dorsiflexion de pie,
Pie izquierdo apertura ortejos en abanico).
. . Se realiza la suma por grupo de patologiay por pie,
20 Calificacién totgl asentandolo en la correspondiente celda de
“subtotal” para obtener una calificacién total.
Se debe registrar la impresidon diagnostica de la
21 Diagnostico presuntivo paciente derivada de la valoracion podolégica e
identificar el nivel de riesgo.
22 Realizé Anotar quien realizo la valoracion podoldgica del
paciente con diabetes.
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31. SMDIF-SERSALUD-PROO031 PLANIFICACION FAMILIAR

31.1 OBJETIVO

Distribuir los diferentes métodos de planificacion familiar a poblacién abierta de
hombresy mujeres en edad fértil, para prevenir embarazos no deseados, prevenir
enfermedades de transmision sexual o paridad satisfecha, a través de platicas y

consejerias, logrando una cobertura de calidad en salud reproductiva.

31.2 ALCANCE

Atencion a la poblacién en la demarcacion territorial de Chalco, proporcionando
servicios médicos y de asistencial social a hombres y mujeres en edad
reproductiva, de acuerdo a los lineamientos establecidos en el programa
“Planificacion Familiar” del Paquete Garantizado de Servicios de Promocion y
Prevencién para una mejor Salud, con una atencién de calidad y en caso de

requerirse se podra referenciar a un segundo y tercer nivel para su tratamiento.

31.3 REFERENCIAS

v" Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA2-1993 de los servicios de
planificacion familiar. Diario Oficial de la Federacidon, 30 de mayo de 1994,
reformas y adiciones.

v Norma Oficial Mexicana NOM-039-SSA2-2002 para la prevencién y control
de las infecciones de transmisién sexual. Diario Oficial de la Federacién, 19
de septiembre de 2003, reformas y adiciones.

v" Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994 para la prevencidon
tratamiento y control de cancer del cuello del Utero y de mama en la
atencion primaria. Diario Oficial de la Federacion, 16 de marzo de 1995,
reformas y adiciones.

v" Norma Oficial Mexicana NOM-004- SSA3-2012 del expediente clinico.
Diario Oficial de la Federacion, 30 de septiembre de 2003, reformas y

adiciones.
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v Ley general de salud, titulo tercero, capitulo 1, articulos 23 y 27, fraccion Ill,
capitulo 2, atencién médica, articulo 33, fraccion |, Il, Ill. Diario Oficial de la

Federacion, 7 de febrero de 1984, reformas y adiciones.

31.4 RESPONSABILIDAD

El servicio de Planificacion Familiar en la consulta externa es la unidad
administrativa responsable de la orientacidén y prescripcion de métodos de
planificacion familiar de los pacientes solicitantes del servicio mediante la

normatividad federal y estatal vigentes.

31.5 TERMINOLOGIA

Planificacion familiar: es el derecho de toda persona a decidir de manera libre,
responsable e informada sobre el nUmero y espaciamiento de sus hijosy obtener
la informacioén especializada y los servicios idoneos.

Métodos anticonceptivos: son aquellos que se utilizan para impedir la
capacidad reproductiva de un individuo o una pareja en forma temporal o
permanente.

Consejeria: proporcionar informacién, orientacién y apoyo educativo a
individuos y parejas para esclarecer las dudas que pudieran tener sobre los
diferentes métodos anticonceptivos.

Cancer cervicouterino: es una enfermedad que se produce cuando las células
del cuello uterino empiezan a transformarse en una forma anormal.

Cancer de mama: es un tumor maligno que se origina en las células del seno; un
tumor maligno es un grupo de células cancerosas que pueden crecer
penetrando (invadiendo) los tejidos circundantes (hacer metastasis) a areas
distintas del cuerpo.

Usuaria: toda aquella persona que requiera y obtenga la prestacién de los servicios de
atencion médica.

Edad fértil: etapa de la vida del hombre y de la mujer durante la cual se posee la capacidad

biolégica de la reproduccion.
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Salud reproductiva: es el estado completo y el bienestar fisico, mental y social y no solo
en la usencia de la enfermedad durante el proceso de reproduccion, asi como el ejercicio

de la sexualidad.

31.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
No. CONCEPTO DESCRIPCION

Identificar si se solicita el servicio por primera vez
0 subsecuente.

Primera vez: Realizar procedimiento de
enfermeria y dar ingreso a consulta medica

Subsecuente: Solicitar el expediente al archivo.

Determinar, si el usuario requiere atencién
1 |Enfermeria médica, dar ingreso a consulta; si no lo requiere,
continuar con la atencion.

Proporcionar método anticonceptivo.

Actualizar tarjeta de control de planificaciéon
familiar (ver formato de control de usuarias de
planificacion familiar).

Realizar nota de enfermeria (ver formato de nota
de enfermeria de planificaciéon familiar)

Recibir el expediente clinico que contiene
formatos del paquete garantizado de servicios de
promociony prevencion para una mejor salud (ver
formatos del paquete garantizado de servicios de
promocién y prevencién para una mejor salud) y a
la paciente que demanda la atencién procedente
del area de enfermeria.

3 | Consulta Médica Registrar las actividades realizadas en la hoja
diaria de consulta externa (ver formato de hoja

2 |Consulta Médica

Realizar Historia clinica (ver formato de historia
clinica). y formatos de linea de vida del paquete
4 | Consulta Médica garantizado de servicios de promocion vy
prevenciéon para una mejor salud (ver formatos del
paquete garantizado de servicios de promocioén y
prevencién para una mejor salud).

5 | Consulta Médica Realizar exploracion fisica completa.

6 | Consulta Médica Definir 'y proporcionar el tipo de método
anticonceptivo a utilizar.
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Consulta médica

Realizar la tarjeta de control de usuarias de
planificacion familiar (ver formato de tarjeta de
control de usuarias de planificacién familiar).

Consulta médica

Determinar si el paciente amerita interconsulta en
la misma unidad de salud. Realizar solicitud de
interconsulta ver formato de interconsulta).

Consulta médica

Determinar si el paciente amerita referencia a otra
unidad de salud de mayor nivel de atencion.
Realizar hoja de referencia (ver formato de
referencia y Contrarreferencia).

10

Consulta médica

Registrar en el carnet la préoxima cita (ver formato
de carnet de citas).

Ll

Recepcién

Agendar préxima cita.
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31.7 DIAGRAMA DE FLUJO
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31.8 ANEXOS

FORMATO DE NOTA DE ENFERMERIA DE PLANIFICACION FAMILIAR

17 comerve:  NNOTA DE ENFERMERIA [3
s ff;'CHA,'-CO' PLANIFICACION FAMILIAR -IF

2025-2027

PESO: 1

TALLA: 2

FECHA : 3
Se presenta paciente 4 de 5 de edad

al servicio de planificacién familiar para solicitar:

se informa sobre las posibles reacciones sobre el método entregado a la usuaria.

OBSERVACIONES: '7

ENFERMERA(O). 8 CED. PROF. 9
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No. CONCEPTO

1

DESCRIPCION

Peso Anotar el peso en kilogramos.
2 Talla Anotar estatura en metros.
3 Fecha Registrar la fecha iniciando con dia, mes y afio en que se otorga
el método anticonceptivo.
4 Nombre de la Anotar el nombre comenzando con apellido paterno, apellido
usuaria materno y nombre o nombres.
5 Edad Anotar edad en anos cumplidos.
Método o
6 procedimiento que | Anotar el método de planificacién que se otorga a la usuaria.
solicita la usuaria
Anotar el dosis y via de administracion del método
7 Observaciones anticonceptivo otorgado. Ademas, se pueden registrar sintomas
concomitantes.
8 Nombre de la Anotar el nombre de la enfermera que realizo el procedimiento
enfermera empezando con el nombre, apellidos y se firma.
9 Anotar el numero completo de la cedula profesional de la

Cédula profesional

enfermera que realizo el procedimiento.
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FORMATO DE TARJETA DE CONTROL DE USUARIAS

(ANVERSO)
- /, A, IDENTIFICACION DE LA USUARIA i
" "FORMRTO DE TARJETA DE CONTROL DE USUARBAS
B. FECHA{REVERSQJsuLTas

C. DATOS DE LOCALIZACION, GINECOBSTETRICOS Y SOCIODEMOGRAFICOS

7 ‘ TELEFONO 8
FECHA DE NACIMIENTO: 9 ESCOLARIDAD 1 o ] OCUPACION ' 1
NUMERO DE Fl.'?z‘y PARTOS. 1 3 ABO’UOG1 4 HIJOS Vl‘.‘C-S' s I EDAD DEL HUO NEN‘ G ]‘. UANTOS HIJOS MAS DESEA TENER 1 7

DOMICILIO

MOTIVO POR EL CUAL DESEA PLANIFICAR SU FAMILIA ' 8 OBSERVACIONES 1 9

D. VISITAS DOMICILIARIAS
FECHA MOTIVO RESULTADO

E. BAJAS

FECHA MOTIVO

21
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No. CONCEPTO ‘ DESCRIPCION

Anotar apellido paterno, apellido maternoy

1 Nombre de la usuaria
nombre (s).

Anotar el nUmero de expediente que asigna el

2§ | Bi9aBF gibediente servicio de archivo.

Anotar el nombre del método utilizado y fecha de

3 Método 1 i
INICIO.

Anotar el nombre del método utilizado y la fecha

4 Método 2 sy
de inicio.

Anotar el nombre del método utilizado y la fecha

5 Método 3 Y
de inicio.

Anotar la fecha y la primera letra del nombre del
método otorgado en la parte inferior izquierda del
cuadro correspondiente al mes en el que asistio la

6 | Fechas de citas y consultas usuaria.

Anotar la fecha de la préxima cita en la parte superior
izquierda del cuadro siguiente al mes que asistio la

usuaria.
7 Domicilio Anotar el domicilio con el orden calle, nimero, colonia.
8 Teléfono Anotar el niumero telefénico de la usuaria.

Anotar con ndmeros arabigos la fecha de nacimiento

9 Fecha de nacimiento . . b
de la usuaria en el orden de dia, mes y ano.

10 | Escolaridad Anotar el grado escolar de la usuaria.

n Ocupacioén Anotar la profesiéon u oficio de la usuaria.

Anotar con nUmeros arabigos la cantidad de

12 NuUmero de embarazos .
embarazos de la usuaria.

Anotar con numeros arabigos la cantidad de partos de

13 Partos .
la usuaria.

Anotar con nUmeros arabigos la cantidad de abortos

14 | Abortos .
de la usuaria.

Anotar con nUmeros arabigos el nimero de hijos que

15 | Hijos vivos L
adn viven.
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16 | Edad del hijo menor Anotar con ndmeros arabigos la edad del hijo menor.

Anotar con ndmeros arabigos la cantidad de hijos que

17 | Cuantos hijos mas desea tener }
desea tener aun.

Motivo por el cual desea

§8 planificar

Anotarlos hallazgos de importancia que puedan

19 | Observaciones . . i, L o
interferir durante el control de planificaciéon familiar.

Anotar la fecha, motivo y resultado de las visitas

20 | Visita domiciliaria L -
domiciliarias realizadas.

Anotar la fecha en el orden de dia mesy afo en el que
21 Bajas se da de baja a la usuaria, asi como el motivo de la
misma.

32. SMDIF-SERSALUD-PRO032 ODONTOLOGIA

32.1 OBJETIVO

Mejorar la salud buco dental del paciente mediante |la prestacion de servicios de
atencion estomatoldgica al paciente de consulta externa del Sistema Municipal
DIF Chalco, de acuerdo a lineamientos y estandares técnicos en materia y

procedimientos de las unidades de primer nivel de atencion.

32.2ALCANCE

Atencion a la poblacion en la demarcacion territorial de Chalco, proporcionando
servicios medico odontologicos y de asistencial social a todo aquel que demande
el servicio, siguiendo la normatividad federal y estatal vigentes, asi como los

estandares de calidad en cada procedimiento.

32.3 REFERENCIAS
v" Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004. En Materia de Informacion
en Salud. Diario Oficial de la Federacion, 28 de septiembre de 2005.
v" Norma Oficial Mexicana NOM-166-SSAT1-1997. Para la organizacion y
funcionamiento de los laboratorios clinicos. Diario Oficial de la Federacion,

4 de diciembre de 1998, reformas y adiciones.
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v Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998. Del Expediente Clinico. Diario
Oficial de |la Federacion, 07 de diciembre de 1998, reformas y adiciones.

v Norma Oficial Mexicana NOM-178-SSA1-1998. Que establece los
Requerimientos Minimos de Infraestructura y Equipamiento de
Establecimientos para la Atencién Médica de Paciente Ambulatorio. Diario
Oficial de la Federacion, 14 de septiembre de 1999.

v Manual Operativo para el llenado de formatos del Expediente Clinico

Estomatoldgico.

32.4 RESPONSABILIDAD

La unidad de consulta externa, del Sistema Municipal DIF Chalco, es la
responsable de otorgar atencion médica y estomatoldgica a la poblacion que
demande el servicio rigiéndose por las normatividades vigentes en la materia.
32.5 TERMINOLOGIA

Atencion Estomatolégica: Conjunto de Servicios que se proporcionan al
individuo con el fin promover, proteger y restaurar la salud bucal del paciente.
(Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Expediente Clinico).

Consultorio: Area fisica que cuenta con las instalaciones y equipo necesario para
gue personal médico y paramédico brinde consulta externa a pacientes
ambulatorios. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004 en materia de
informacién en salud).

Cartas de consentimiento Informado: Documentos escritos, signados por el
paciente o su representante legal, mediante los cuales se acepte, bajo debida
informacion de los riesgos y beneficios esperados, de un procedimiento médico
o quirurgico con fines de diagnostico, terapéutica o rehabilitacion. (Norma Oficial
Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clinico).

Calidad de la atencion: Se considera a la secuencia de actividades que
relacionan al prestador de los servicios con el usuario oportunidad de la atencion,
accesibilidad a la unidad, tiempo de espera, asi como de los resultados. (Norma

Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, atenciéon de la mujer durante el embarazo,
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parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio).

Calidez en la atencion: Trato cordial, atento y con informacién que se
proporciona al usuario del servicio. (Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993,
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.
Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio).

Unidad de Consulta Externa: Son unidades que prestan servicios, tanto de
atencion de salud a la persona como de atencidn de salud a la comunidad. La
unidad de Salud es un o6rgano desconcentrado por servicio, de caracter
sustantivo, al que se transfieren prestaciones médicas de atencién primaria a la
salud, que habran de proporcionarse preferentemente a los usuarios
determinados como su poblacion responsabilidad, sin exclusion de los que no lo
sean, en el ambito geografico establecido.

Unidad de Atencién Primaria a la Salud: Es un 6rgano desconcentrado por
servicio, de caracter sustantivo, al que se transfieren prestaciones médicas de
atencién primaria de la salud, que habran de proporcionarse preferentemente a
los usuarios determinados como su poblacion responsabilidad, sin exclusion de
los que no lo sean, en el ambito geografico establecido. (Consulta: general,
odontoldgica, obstétrica, pediatrica, nutricional y psicolégica).

Estomatodlogo: Médico odontdlogo, cirujano dentista, licenciado en
estomatologia, licenciado en odontologia, licenciado en cirugia dental, médico
cirujano dentista, cirujano dentista militar o profesional de la salud bucal con
licenciatura.

Expediente Clinico Estomatolégico: Conjunto de documentos escritos graficos
e imagenologicos o de cualquier otra indole, en los cuales el estomatologo debe
hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su
intervencion.

Paciente: Beneficiario directo de la atencién médica (Norma Oficial Mexicana
NOM-168-SSAI1998, del expediente clinico).

Unidad Médica: Establecimiento fisico que cuenta con los recursos materiales,

humanos, tecnoloégicos y econdmicos, cuya complejidad es equivalente al nivel
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de operacion y esta destinado a proporcionar atencion médica integral a la

poblacion.

informacion en salud).

(Norma Oficial

Mexicana NOM-040-SSA22004, en materia de

32.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

No

UNIDAD

. ADMINISTRATIVA

DESCRIPCION

1 Enfermeria Recibir el expediente clinico del usuario que
demanda la atencidn procedente del area de
Signos vitales y somatometria.

2 Consulta Médica Interrogar al paciente para integrar la historia

Odontolégica Clinica y Estudio Estomatoldgico” (ver formato de
Historia clinica y estudio estomatolégico).
Consulta Médica
3 . Explorar al paciente y establecer diagnéstico.
Odontolégica
Integrar al expediente “Plan y Desarrollo de
Consulta Médica Tratamiento Estomatoldgico” (ver formato de Plan
4 . >
i) y desarrollo de tratamiento estomatoldgico) y la
ntolégi ,, . S y
Rdcptelogigy Carta de Consentimiento Informado” (ver formato
de consentimiento informado).

5 Copgulla Metica Aplicar el esquema basico de prevencién y realizar
Odontolégica las actividades de restauracion requeridas.
Consulta Médica Determinar si el paciente amerita interconsulta en

6 Odontolégica la misma unidad de salud o referencia a otra unida

9 de salud de mayor nivel de atencion. Requisitando

7 Cogulta Medica Dar recomendaciones de cuidado al paciente
Odontolégica determinando si requiere nueva cita.

8 Caja Realizar pago correspondiente al tratamiento

realizado.

9 Recepcion Agendar cita proxima.
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32.7 DIAGRAMA DE FLUJO

Procedimiento de Consulta Odontolégica
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FORMATO DE NOTA MEDICA ESTOMATOLOGICA

DIF

NOTAS MEDICAS ESTOMATOLOGICAS

X GOBIERN® DE |

-CHALCO:

FATRIN00N 04 1 M
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CONCEPTO

Unidad médica

DESCRIPCION

Anotar el nombre de la unidad médica

donde se atiende al paciente.

Expediente

Asentar el numero del
registrado en la Historia Clinica.

expediente

Nombre del paciente

Registrar el nombre completo del paciente,
iniciando con el apellido paterno, maternoy
nombre (s).

Edad

Anotar con numero arabigo la edad del
paciente en afflos cumplidos.

Género: masculino-femenino

Marcar con una “X" el género del paciente,
segun corresponda; masculino o femenino.

Direccién

Indicar el lugar de residencia del paciente:
calle, niumero exterior, interior, colonia y
cédigo postal.

Teléfono

Anotar el niumero telefénico del paciente

Escuela

En caso de que el paciente sea escolar del
programa educativo preventivo, anotar el
nombre de la escuela a la que asiste el
paciente.

Grado escolar

En caso de ser escolar, anotar el grado que
cursa actualmente el paciente.

10

Grupo

Anotar el
paciente.

grupo al que pertenece el

1

Diagnéstico claves

Escribir las claves correspondientes al
diagnostico, localizando las mas frecuentes
en la clasificacion internacional de
enfermedades (C.L.E.). Los diagndsticos que
no tengan clave se describiran completos.

12

Cita /fecha

Registrar con lapiz el dia, mes y afio de la
siguiente cita y con boligrafo cuando se
atiende al paciente.

13

Cuadrantes danados

Anotar el numero del cuadrante dafado al
que se le realiza el tratamiento.
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14

CONCEPTO

Atencion preventiva

DESCRIPCION

Marcar con una “X" en la columna que

corresponda, la accién preventiva que se
realice al paciente.

15

Numero de diente

Anotar la nomenclatura de la odontograma
y el ndmero correspondiente al diente al
cual se le realizé algun tratamiento.

16

Atencioén curativa

Marcar con una “X" en la columna que
corresponda el tratamiento que se realice a
las piezas dentales del paciente.

17

Radiografias

Anotar el nUmero de radiografias tomadas
al paciente (Periapicales, oclusales o
infantiles).

18

Tratamiento integral terminado

Indicar con una “X" cuyo tratamiento haya
concluido durante la sesion.

19

Referencia

Marcar con un “X" si el paciente es referido o
contra referido.

20

Derechohabiencia

Indicar con una “X" si el paciente cuenta o
no con algun tipo de seguridad social (IMSS,
ISSSTE, ISSEMYM etc.)

21

Responsable

Asentar el nombre completo, firma y
cédula profesional del estomatdlogo
responsable del tratamiento
estomatoldgico.

22

Total

Al término del tratamiento deberdn sumar
las actividades realizadas, anotando en cada
cuadro las cantidades correspondientes.

23

Paciente abandoné tratamiento

Anotar el dia, mes y aflo en que el paciente
abandono el tratamiento.

24

Paciente dado de alta

Asentar el dia, mesy aflo en que concluyo el
tratamiento y el paciente es dado de alta.

25

Notas médicas

Describir con letra legible los datos del
paciente: fecha, hora, actividades realizadas
y evoluciéon del paciente, asi como, la
farmacoterapia requerida en cada consulta,
con nombrey firma de quien lo elabora.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA Y ESTUDIO ESTOMATOLOGICO

GOBIERN® DE
AL

2025-2027

‘CHALCO-
20252027 E

Historia Clinica y Estudio Estomatoldgico wo. ExPEDIENTE: 1
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FORMATO DE ODONTOGRAMA DE EVOLUCION DE TRATAMIENTO
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DESCRIPCION

1 | Nimero de expediente Anotar el nUmero consecutivo correspondiente.
5 ; . Anotar el nombre completo de la unidad donde se
Nombre de la unidad médica brind ML servicio.
Asentar la clave que le corresponde a la unidad
3 | Clave de la unidad médica meédica, en caso de que se desconozca, anotar el
nombre de ésta.
Anotar la fecha en que el paciente se presenta por
4 | Fecha primera vez al servicio, escribiendo con nudmeros
arabigos el dia y aflo; y con niumeros romanos el mes.
. Escribir el nombre completo del paciente, iniciando
5 | Nombre del paciente Y P P :
con su apellido paterno, maternoy nombre (s).
6 | Edad Anotar la edad del paciente en aflos cumplidos.
7 . 2 . Escribir el nombre completo del paciente, iniciando
Género: masculino/ femenino .
con su apellido paterno, maternoy nombre (s).
Indicar el lugar de residencia del paciente: calle,
8 | Domicilio numero exterior, interior, colonia, zona y cédigo postal,
poblacién y municipio.
Se anotard el numero telefénico del paciente o de un
9 | Teléfono familiar, para poder localizarle en caso de cambio de
cita u otros avisos.
10 > Se anotara la profesion, oficio, o actividad que realice el
Ocupacion .
paciente.
1 | Estado civil Anotar el estado civil actual del paciente.
12 En caso de que el paciente sea escolar, anotar el
Escuela :
nombre de la escuela a la que asiste.
13 . Indicar antecedentes heredo familiares, personales
Interrogatorio g . - i
patoldgicos, no patoldgicos y el padecimiento actual.
Registrar el nombre y avalar con la firma del paciente
14 |Nombrey firma del paciente o los datos proporcionados en el interrogatorio o, en caso

tutor

de ser menor de edad, avalar con la firma de padre o
tutor.
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No. CONCEPTO DESCRIPCION

15 Examen facial y tejidos Marcar con una “X" segun corresponda. “A”" si esta
blandos afectada; “N” si estd normal.

Indicar el tipo de oclusion segun sea el caso.

16 | Tipo de oclusién i
(Normoclusion, clase |, Il o Ill).

Anotar la nomenclatura correspondiente segun
17 sea el caso. (Ausencia de caries, cariado,
Odontograma y e . . .

extraccidn indicada, reincidencia de caries,
restaurado, sellador de fosetas y fisuras etc.).

Anotar la nomenclatura correspondiente a la
odontograma, segun el tratamiento realizado en
la cita.

18 Odontograma de evolucién
de tratamiento

Asentar el dia, mesy aflo en que al paciente se le

19 | Fecha : L .
realizaron actividades estomatoldgicas.

Describir las actividades que se realizan en cada

20 | Tratamiento realizado .
clta.

Anotar el nombre y avalar con la firma del
paciente las actividades realizadas en cada cita,
21 | Firma del paciente en caso de que no sepa escribir, colocar su huella
digital. En caso de que el paciente sea menor de
edad, avalar con la firma del padre o tutor.
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FORMATO DE CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTOMATOLOGIA

COBIERN® DE

 CHALCO

‘CHALCO"

Carta de Consentimiento Informado para Estomatolégia
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CONCEPTO

Unidad médica

DESCRIPCION

Anotar el nombre de la unidad médica donde se

atiende al paciente.

Indicar el nombre del lugar donde se localiza la unidad

2 | Lugar I .
9 médica a la que se traslada al paciente.
3 |Fecha Anotar el dia, mesy aflo en que se traslada al paciente
Asentar la hora en que se realiza el traslado del
4 |Hora :
paciente.
5 | Nombre del paciente Colocar el nombre completo del paciente.
6 | No. De expediente Anotar el nUmero del expediente clinico del paciente.
7 |Edad Indicar el ndmero de afos del paciente o de meses
cuando el paciente es menor de un afo.
o Marcar una “X" en el cuadro segun corresponda al sexo
8 |Género . . : ;
del paciente, masculino (hombre), femenino (mujer).
9 | Ocupacién Anotar la actividad a la que se dedica el paciente.
2. Indicar el estado civil del paciente: soltero, casado,
10 | Estado civil . . P
divorciado, separado.
Anotar el nombre de la calle, nUmero, colonia y ciudad,
1 | Domicilio municipio y estado donde vive el paciente que se
traslada.
». . . Especificar el nombre del servicio donde se atiende al
12 | Los médicos del servicio de PS .
paciente que se atiende.
Escribir las claves correspondientes al diagndstico,
13 | Diagnéstico(s) clinico(s) localizando las mas frecuentes en la clasificacion
internacional de enfermedades (C.L.E.).
1% Estudios de laboratorio y Indicar los estudios clinicos realizados o que requiere el
gabinete paciente para su atencion.
. Escribir el tipo y nUmero de practicas anestésicas que
15 | Actos anestésicos p. Y . P <
se le han realizado al paciente.
16 Tratamiento(s) Anotar el o los tratamientos estomatoldgicos que el

estomatolégicos(s)

paciente ha recibido o que requiere.
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No. CONCEPTO DESCRIPCION

Anotar el o los tratamientos médicos que el

17 | Tratamiento(s) quirurgico(s) paciente ha recibido o que requiere.

Anotar los posibles riesgosy complicaciones a que
18 | Riesgos y complicaciones estd expuesto el paciente como consecuencia de
su padecimiento.

Anotar el nombre del tratamiento en caso de que

19 | Alternativa de tratamiento ' i .
exista una o varias alternativas.

Anotar las causas por las cuales se elige el
20 | Motivo de eleccidén tratamiento, o en su defecto el por qué el paciente
eligié el tratamiento.

Anotar segun el criterio del estomatdlogo tratante
21 | Mayor o menor urgencia Si s menor o mayor urgencia segun el caso de
cada paciente.

Anotar si el prondstico es bueno, malo o

22 | Pronostico
reservado.

Asentar el nombre completo, firma y cédula
23 | Responsable profesional del odontélogo responsable del
tratamiento estomatolégico.

Nembre y firmaide quien Asentar el nombre completo y la firma del

24 - paciente, familiar o responsable que autoriza el
autoriza Y .
tratamiento del paciente.
25 | Nombre y firma del testigo Escribir el nombre completo del primer testigo.
26 | Nombre y firma del testigo Anotar el nombre completo del segundo testigo.
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33. SMDIF-SERSALUD-PRO033 NUTRICION

33.1 OBJETIVO

Plasmar las actividades a realizar en cuanto a la atencidon prestada en el servicio
de nutricion, con el fin de orientar a los padres de familia sobre la correcta
alimentaciéon de los ninos de acuerdo a la edad y proporcionar plan de
alimentacion nutricional a los pacientes adultos de acuerdo a su diagnodstico de

su historia clinica.

33.2 ALCANCE

Atencion a la poblaciéon en la demarcacion territorial de Chalco, proporcionando
servicio de orientacion nutricional, a todo aquel que demande el servicio, o bien
sea referido de cualquiera de los servicios médicos, siguiendo la normatividad

federal y estatal vigentes, asi como los estandares de calidad.

33.3 REFERENCIAS

v" Articulo 40.de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos,
establece las bases y modalidades para el acceso a los servicios de
Salud.

v" Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, servicios basicos de
salud. Promocion y educaciéon para la salud en materia alimentaria.
Criterios para brindar orientacion.

v" Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA2-1993, control de la nutricion,
crecimiento y desarrollo del nino y del adolescente. Criterios y
procedimientos para la prestacion del servicio.

v" Norma Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000, que establece los
requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de hospitales y
consultorios de atencién médica especializada.

v' Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-007-SSA2-2010, para
la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y del

recién nacido.
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33.4 RESPONSABILIDAD

La unidad de Nutricion es la unidad administrativa responsable de ofrecer
servicios de atenciéon y orientacion nutricional de acuerdo con la normatividad
federal y estatal vigente.

El personal de Nutricion debera valorar el estado nutricional de los solicitantes de
servicios de salud que lo requieran, emitiendo un diagnodstico y régimen

nutricional individualizado.

33.5 TERMINOLOGIA

Nutricién: ingesta de alimentos en relacion con las necesidades dietéticas del
organismo.

Dieta: es la cantidad y proporcién de alimentos que necesita una persona
diariamente para mantener con normalidad su metabolismo, y en consecuencia
sus funciones vitales.

Desnutriciéon: es un estado patolégico ocasionado por la falta de ingestion o
absorcion de nutrientes. De acuerdo a la gravedad del cuadro, dicha enfermedad
puede ser dividida en primer, segundo y hasta tercer grado.

Vitamina: es |la sustancia orgdnica que se encuentra en los alimentos y que, en
cantidades pequenas, es esencial para el desarrollo del metabolismo de los seres
vivos; el organismo no puede fabricar esta sustancia por si mismo.

Minerales: son elementos quimicos imprescindibles para el normal
funcionamiento metabdlico.

Glucidos, Carbohidratos, Hidratos De Carbono O Sacaridos: son biomoléculas
compuestas por carbono, hidrogeno y oxigeno, cuyas principales funciones en los
seres vivos son el prestar energia inmediata y estructural.

Proteina: sustancia quimica que forma parte de la estructura de las membranas
celulares y es el constituyente esencial de las células vivas; sus funciones
biolégicas principales son la de actuar como biocatalizador del metabolismoy la

de actuar como anticuerpo.
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Grasas: es una materia lipidica de diverso tipo y caracteristicas, presente casi
exclusivamente en los organismos animales.

Procedimiento Actualizado: es aquel que estd vigente que responde a las
necesidades y dinamica actual del organismo

Procedimiento Obsoleto: cuando su contenido ya no responde a las necesidades

actuales del organismo o éste, se encuentra en desuso.

33.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

No. UNIDAD ADMINISTRATIVA DESCRIPCION
1 |Consultorio medico Canaliza al paciente mediante nota de referencia
(ver formato de interconsulta) y expediente
actualizado.
2 | Consultorio de nutricién Recibe al paciente identificando mediante la

solicitud de interconsulta el motivo de su envio.

Registrar el nombre del paciente en |la hoja diaria
(ver formato de hoja diaria).

Consultorio de nutricion Realizar Anamnesis a paciente.

4 |Consultorio de nutricién Realizar calculo dietético a paciente, generando
nota de evoluciéon (ver formato de nota de
evolucion).

5 | Consultorio de nutriciéon Elaborar plan de alimentacidon personalizado

segun la individualidad del paciente (ver formato
de dieta personalizada).
6 | Consultorio medico Recibir expediente.
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33.7 DIAGRAMA DE FLUJO

Procedimiento de Nutriciéon

Consultorio Medico Nutricion

Eviar referencia y
expediente
actualizado

Registrar datos de
paciente

Registro diario
de Pacientes

X

Realizar anamnesis
correcta al paciente

A

Realizar Calculo dietético
con resultados de
anamnesis

Nota de
Evolucion

Elaborar Plan de
Alimentacion para el
paciente

Recibe expediente =
completado

Vieta
personalizada

‘ FINAL ’

Fase

33.8 ANEXOS

276




FORMATO DE DIETA PERSONALIZADA

" GOBIERN® DE

) gi"f‘miga:\%fﬁg ’ DIETA PERSONALIZADA
Nombre: (1] Peso{) Fecha: (3]

Referencia;(4],

Tratamiento: [5)

No. CONCEPTO DESCRIPCION

Escribir el nombre del paciente empezando por

1 Nombre .
apellido paterno, maternoy nombre o nombres.

2 |Peso Colocar el peso del paciente en kilogramos.

Colocar la fecha en la que se emite el plan de

3 Fecha . o
alimentacion.

Colocar la  patologia, padecimiento o

4 | Referencia o .
peculiaridad que presenta el paciente.

Indicar el tratamiento personalizado para el

5 |Tratamiento .
paciente.
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34. SMDIF-SERSALUD-PRO034 TRABAJO SOCIAL

34.1 OBJETIVO
Atender de manera oportuna, con calidad, respeto y alto sentido humano al

usuario y/o familiar que solicite o sea canalizado al servicio de Trabajo Social.

34.2 ALCANCE

Atencion a la poblacion en la demarcacion territorial de Chalco, proporcionando
servicios de orientacion e informacion en asistencia social a todo aquel que
demande el servicio, o bien sea referido de cualquiera de los servicios médicos,
siguiendo la normatividad federal y estatal vigentes, asi como los estandares de
calidad.

34.3 REFERENCIAS

v' Ley del General de Salud, Diario Oficial de la Federacién, 7 de febrero 1984
Reformas y Adicciones.

v’ Coddigo de ética del Servidor Publico, Diario Oficial de la Federacion, Oficio
Circular SP/100/0762/02.

v Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado de México y
Municipios.

v" NOM- 004-SSA-3-2012 del Expediente Clinico, octubre 2012.

v" Manual de Procedimientos de la Consulta Externa de ler. Nivel de Atencion
del Instituto de Salud del Edo. De México, nov. 2004.

v' Sistema de Referencia y Contrarreferencia en las Unidades de er. Nivel de

Atencién del Instituto de Salud del Estado de México, nov. 2005.

34.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD
La unidad de Trabajo Social es la unidad administrativa responsable de ofrecer
servicios de atencion, orientacion y seguimiento a los pacientes de acuerdo a la

normatividad federal y estatal vigente.
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34.5 TERMINOLOGIA

Clasificaciéon socioeconémica: es la seleccidon que establece generalmente el
trabajador social al paciente que recibe atencidon médica, teniendo como base el
estudio socioecondmico.

Contrarreferencia: es el procedimiento mediante el cual una vez resuelto el
problema de diagndstico y/o tratamiento se retorna al paciente a la unidad
operativa que lo refirid con el fin de que se lleve a cabo el control o seguimiento
y continuar con la atencién integral.

Guia para el tratamiento por niveles de atencién: es el instrumento que le
permite al médico determinar en nivel de atencidén en que debe ser asistido el
paciente, de acuerdo a la complejidad de su padecimiento.

Tipos de Famiilia: clasificacion de familias de acuerdo a la integracién y desarrollo.
Primer nivel de atencién: conjunto de unidades a cargo de médicos generales o
familiares que brindan atencidén a pacientes ambulatorios que no requieren
manejo por médico especialista, ni recursos complejos de diagndstico y
tratamiento. Representa el primer contacto del usuario con los servicios de salud
y tiene primordialmente un enfoque preventivo.

Referencia: es el procedimiento utilizado para canalizar al paciente de una
unidad operativa a otra de mayor capacidad resolutiva, con el fin de que reciba
atencion médica integral.

Regionalizacion: conformacion de areas geo demograficas delimitadas con el fin
de planificar la prestacion de los servicios, hacer uso 6ptimo de los recursos y
responder asi a las necesidades de atencidn a la salud particulares de la region.
Segundo Nivel de atencién: conjunto de unidades hospitalarias con servicios de
atencion ambulatoria e internamiento de pacientes atendidos por especialistas
en medicina familiar, pediatria, gineco-obstetricia, cirugia general y medicina
interna, que cuentan con recursos de diagnodstico y tratamiento mas complejos
gue el primer nivel de atencién. Para el caso particular de atencidn pediatrica
incluyen hospitales, pediatricos y materno-infantiles.

P.I: Paciente Identificado.
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34.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

No. UNIDAD ADMINISTRATIVA DESCRIPCION

1 | Trabajo Social Solicitar expediente clinico a archivo clinico
través de un vale (ver formato de vale), a fin de
consignar las actividades de Trabajo Social en
Nota correspondiente y adjuntarla al Expediente
Clinico.

2 | Trabajo Social Mantener Interaccién directa con los Médicos
Adscritos, para el registro, control y seguimiento
derivaciéon de pacientes a 2do. Nivel de Atencidn
Medica, cuando el paciente sea referido. (ver
formato de referencia y Contrarreferencia).

3 | Trabajo Social Establecer coordinacion con enfermeria para la
reconquista de pacientes remiso a la consulta,
de programas prioritarios.
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34.7 DIAGRAMA DE FLUJO

Procedimiento de Trabajo Social

Trabajo Social

Fase

‘ INICIO ’

Solicitar expediente a Archivo
Clinico a través de un vale, a fin
de consignar las actividades en

el expediente

Mantener interaccion directa
con los médicos adscritos para
el registro, control y
seguimiento a pacientes de 2 do
nivel de atencion

Establecer coordinacion con
enfermeria para la reconquista
de pacientes remisos a la
consulta de programas
prioritarios

FINAL
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34.8 ANEXOS

FORMATO DE CONTROL DE REFERENCIA 'Y CONTRARREFERENCIA

OPERACION EL SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA EN LAS UNIDADES MEDICAS DEL PRIMER NVEL OF ATENCION DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO
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No. CONCEPTO DESCRIPCION

Anotar el nudmero progresivo de
No. progresivo de control control anual y control de referencia
1 mensual correspondiente a cada
anual/mensual . . g =
paciente que es referido, iniciando
numeracion cada mes.

: Anotar el dia, mes anoy hora en que el
2 | Fechay Hora de Referencia paciente se refiere a la unidad médica
de primer nivel.

3 | No. de folio Anotar el numero de folio asignado al
paciente referido.

4 | No. de Expediente Anotar el numero asignado al
expediente del paciente referido.

5 | Nombre del paciente Anotar el nombre completo del
paciente referido.

Anotar en el cuadro correspondiente a
la columna M si el paciente es del sexo
6 | Edady sexo (m) (f) masculino o F si es de sexo femenino,
la edad en ndmero de afos, meses si
es menor de un ano o dias, si no ha
cumplido un mes de vida.

7 | Domicilio del paciente Anotar la calle, numero y colonia
donde vive el paciente referido.

8 | Diagnostico presuncional Anotar el diagnostico establecido por
el médico que refiere al paciente.

Anotar una X en el cuadro
9 | Urgencias (si) (no) correspondiente, si el motivo por el
gue se envia el paciente es, o no es
urgencia.

Anotar el servicio médico de la Unidad
10 | Servicio al que se refiere de Segundo Nivel al que se refiere el
paciente.

Anotar la causa por la cual es referido
1 | Motivo por el cual se refiere el paciente a la Unidad Médica de 2do.
Nivel.

Anotar el nombre de la Unidad Médica
12 | Unidad a la que se refiere de Segundo Nivel a la que se refiere el
paciente.
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No. CONCEPTO DESCRIPCION
13 | Nombre y firma del Médico que Anotar el nombre completoy firma del
refiere. Médico que refiere al paciente.

. Anotar la fecha en la que el paciente
14 | Contra referencia/ fecha fue contra referido y el diagnéstico

definitivo.

Anotar el dia mesy ano del

15 | Seguimiento de la referencia seguimiento del paciente, asi como el
estado de salud del paciente en esa
fecha.

Anotar otros datos relevantes,
16 | Observaciones complementarios o aquellas
objeciones relacionadas con la
referencia.
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35. SMDIF-SERSALUD-PRO035 CENTRAL DE EQUIPOS Y ESTERILIZACION

35.1 OBJETIVO

Ofrecer seguridad para el usuario interno y externo, mediante la atencion de
enfermeria en central de equipo y esterilizacion de las unidades médicas de
primer nivel con la finalidad de mantener los insumos estériles para evitar riesgos

de infecciones.

35.2 ALCANCE
Aplica al personal de enfermeria que realiza actividades en los servicios de CEyE

en las unidades de salud de primer nivel.

35.3 REFERENCIAS

Ley General de Salud. Titulo Tercero, Capitulo |, articulos 23 y 27, Fraccion lll,
Capitulo Il Atencion Médica, Articulo 33, fracciones |, Il y IIl. Diario Oficial de la
Federacion, 7 de febrero de 1984, reformas y adicionales.

NOM-197-SSA1-2000 que establece los requisitos minimos de infraestructura y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica de primer nivel y
especializada.

Ley de Responsabilidades Administrativas del Estado de México y Municipios.

35.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD
La unidad de consulta externa es la unidad administrativa responsable de realizar
los procedimientos de atencion médica general de acuerdo a la normatividad

federal y estatal vigente.

35.5 TERMINOLOGIA

Enfermera de los servicios: es el personal de enfermeria adscrita a los diferentes
servicios de la unidad médica de consulta externa, inmunizaciones, detecciones,
curaciones e inyecciones, hidratacion oral, salud de la mujer, salud del nifio, Triage

obstétrico, labor, expulsion, recuperacion, puerperio y fundamentalmente CEyE.
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CEyE: conjunto de espacios arquitectonicos con caracteristicas de asepsia
especiales con areas y equipos especificos, donde se lavan, preparan, esterilizan,
guardan momentaneamente Yy distribuyen, equipo, materiales, ropa e
instrumental utilizados en los diferentes procedimientos.

Autoclave: esterilizadores que utilizan vapor saturado a presion.
Descontaminacioén: reducciéon de la cantidad de microorganismos con el fin de
disminuir el riesgo de la infeccidn y la carga bacteriana instrumental.
Desinfeccién: destruccién o eliminacion de todos los microorganismos
vegetativos, pero no las formas de bacterias y hongos de cualquier objeto
inanimado.

Desinfeccion de alto nivel: procesos de eliminacién dirigidos a la destrucciéon de
todos los microorganismos incluyendo forma vegetativa, virus y esporas sicéticas
en cualquier objeto inanimado utilizado en el hospital.

Esterilizacion: |a destruccion o eliminacion de cualquier forma de vida, se puede
lograr mediante calor, gases.

Estructura fisica de la central de equipos y esterilizacion: es un area con
caracteristicas idoneas para el manejo del material y equipo en funcidén a prestar
los servicios, debe de contener un area de descontaminacidén, desinfeccién,
limpieza, enjuague, secado, inspeccion y empaqgquetamiento del material y
controles de calidad, acomodo de carga, métodos de esterilizacion y condiciones

de almacenamiento.
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35.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

No. UNIDAD ADMINISTRATIVA DESCRIPCION ‘

1 | CEYE Solicitar mediante requisicion al almacén
subrogado el material e insumos.

2 | Encargado de insumos Entregar insumos a personal de CEYE.

3 | CEyE Almacenar materiales e insumos recibidos de
acuerdo a las normas operativas para los
diferentes servicios de la unidad.

4 | Personal de enfermeria Solicitar instrumental y material mediante

Area Médica vale al servicio de CEyE.

5 | CEyE Entregar material a personal de enfermeria.

6 | CEyE Registrar entrega de materiales en bitacora.

7 | Personal de Enfermeria Devolver material solicitado a CEyE.

Area Médica

8 | CEyE Revisar las condiciones en el que el personal
de enfermeria devuelve el material solicitado.

9 | CEyE Cancelar vale de solicitud.

10 | CEyE Registrar devolucion en bitacora.
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35.7 DIAGRAMA DE FLUJO

PROCESO DE ENTREGA Y DISTRIBUCION DE INSUMOS Y MATERIALES DE ESTERILIZACION

PERSONAL DE ENFERMERIA /

CEyE INSUMOS A
y AREA MEDICA
INICIO
Solicitar a Entregar
almacén materiales e
subrogado » insumos a
material e personal de
insumos CEyE
Requisicion
v
Almacenar Solicitar
materiales e + | instrumental y
insumos material a
CEyE

recibidos.
Vale de
Entregar material
material a

personal de

enfermeria
.¢ Devolver
Registrar
on B de A |:naterlale
materiales en = it
solicitados a
bitacora CEyE.

Revisar las
condiciones en
el que el
personal de
enfermeria
devuelve el
material
solicitado

A 4
Cancelar vale
de solicitud
entregado por
personal de
enfermeria

A

Registrar
devolucién en
bitacora.

v

FINAL

Fase
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35.8 ANEXOS

FORMATO DE VALE DE SERVICIO DE CEyE

DIF CHALCO

VALE AL SERVICIO DE CEYE

K}

PARA EL SERVICIO DE:

NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE:

No. CONCEPTO DESCRIPCION
Anotar fecha en la cual se realiza |la peticion de
1 |Fecha y ;
material e insumos
> |por Anotar especificaciones de material requerido

en tipo y cantidad

Anotar area o personal que esta solicitando el

3 | Para el servicio de . )
material e insumos

Anotar nombre y firma de la persona que

4 |Nombre y firma del solicitante : >
realiza |la solicitud.
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FORMATO DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE AUTOCLAVE

L comErne DE

DIF "
@l .CHALCO-
‘CHALCO- A o 2025-202

MANTENIMIENTO PREVENTIVO DE AUTOCLAVE

El dia 1 se realiza el mantenimiento preventivo y correctivo del autoclave, se

elabora la limpieza interior y exterior del mismao, con una tela suave con jabon liguida y agua, se
retire todo residuo de humedad secando las paredes de la unidad, se revisa la integridzd de

empagues y el buen funcionamiento del equipo.

Responsable. 2 S

Qlbservaciones: 3

No. CONCEPTO DESCRIPCION

Anotar fecha en la cual se realiza el
1 Fecha _ ;

mantenimiento preventivo

Anotar nombre y firma de la persona
2 |Responsable encargada de realizar el mantenimiento

preventivo

Anotar detalles o situaciones que surgieron
durante la realizacion del mantenimiento
preventivo y requieran dar conocimiento al
area.

3 | Observaciones
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36. SMDIF-SERSALUD-PRO036 ARCHIVO CLINICO

36.1 OBJETIVO

Disminuir los tiempos de recepcion y entrega de expedientes clinicos, asi como
estandarizar el manejo interno de los mismos en el archivo clinico; asi mismo
realizar la elaboracion y expedicion del expediente clinico con calidad y calidez a

los usuarios y personal del DIF Chalco que lo requiera.

36.2 ALCANCE

Generar Expediente a la poblacion solicitante de cualquier servicio de salud y/o
asistencia social, mediante un servicio de calidad y eficiencia, haciendo entrega
inmediata del expediente al personal que lo solicite para reducir tiempos de

espera al paciente.

36.3 REFERENCIAS
v Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del Expediente Clinico.

36.4 RESPONSABILIDAD

Archivo Clinico es la unidad administrativa responsable de resguardar y controlar
el manejo de expedientes clinicos de acuerdo a la normatividad federal y estatal
vigente.

Es responsabilidad del personal del archivo clinico, que ningun expediente clinico
salga sin que se registre su destino, cuando se realice el préstamo de un
expediente quedara bajo responsabilidad del solicitante, el cual se compromete
a entregar el expediente clinico en un tiempo no mayor a dos dias habiles

posteriores a la fecha de entrega.

36.5 TERMINOLOGIA
Area de archivo: area restringida destinada para el concentrado, registro
clasificacion y resguardo de los expedientes clinicos de los usuarios, donde se

registra, clasifica y se protocoliza el expediente clinico
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Expediente clinico: Es un documento oficial de caracter legal y confidencial
propiedad de la institucion. Integra datos acerca del estado fisico, mental y social
del paciente.

Depuracion de expediente clinico: limpieza y supresion del expediente clinico.
Vigencia del expediente: tiempo |limite en que se encuentra en vigor y
observancia un expediente clinico en el archivo, deberan consérvalos por un

periodo minimo de 5 anos, contados a partir de la dltima fecha del acto médico

36.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

UNIDAD

No DESCRIPCION

: ADMINISTRATIVA

Recibir y Solicitar al paciente una identificacién oficial

1 | Archivo Clinico .
y el recibo de pago.

Verificar en recibo, fecha de pago y en identificacién
2 | Archivo Clinico el nombre completo del paciente. (Estos documentos
se le devuelven).

Buscar en la base de datos su nombre, sino se localiza
se procede a registrarlo en el sistema otorgandole

3 | Archivo Clinico numero de clave, (hUmero de expediente), nombre
completo, edad, fecha de ingreso y que tipo de
atencion solicita (médico o dental).

Colocar numero de expediente en el recibo de pago,
4 | Archivo Clinico en la parte inferior derecha para que esta pueda ser
solicitada por el area correspondiente.

Informar al paciente pase al area de enfermeriay

5 | Archivo Clinico 4 -
haga entrega del recibo al personal de este servicio.

Membretar carpeta para expediente clinico
colocandole, jurisdiccion (16), municipio (25), localidad
6 | Archivo Clinico (Chalco), numero de clave, apellidos y nombre
colocandolo en el area se citas concertadas para ser
entregados al personal que los solicite, (enfermeria).

Entregar el expediente generado en ventanilla a

7 Enfermeria -
enfermeria.

Solicitar al paciente una identificacion y el recibo de
pago para verificar en el sistema su nUmero de clave, y

8 | Archivo Clinico asi poder rescatar el expediente (estos documentos se
le devuelven) y colocarlo en el area de las citas
concertadas.
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Archivo Clinico

Colocar en el recibo de pago en la parte inferior
derecha el nUmero de clave correspondiente.

10

Archivo Clinico

Informar al paciente acuda al area de enfermeria para
entregar recibo.

1

Enfermeria

Entregar en ventanilla el expediente, del paciente
subsecuente, solicitado por enfermeria mediante el
vale, que serd llenado correctamente (fecha, clave del
expediente, servicio, nombre y firma del solicitante)
(ver formato de vale de archivo clinico) La entrega sera
Unicamente con cotejo de los datos requeridos.

12

Archivo Clinico

Prestar el o los expedientes al personal del drea médica
qgue los solicita, mediante el vale que debe ser llenado
correctamente (ver formato de vale de archivo clinico).
La entrega sera Unicamente con cotejo de los datos
requeridos, quedando asi bajo la responsabilidad del
solicitante

13

Archivo Clinico

Localizar el vale correspondiente para asi hacer la
cancelacion del expediente, guedando nuevamente
bajo el resguardo del archivo.

14

Archivo Clinico

Actualizar la base de datos una vez recibidos los
expedientes clinicos (nombre del médico que atendid
al paciente y al programa que se integra.

15

Archivo Clinico

Realizar la guarda de los expedientes clinicos
entregados al archivo en forma consecutiva
correspondiente a la clave asignada, para agilizar la
posterior localizacién de estos cuando sean requeridos,
y asi mantener el archivo en completo orden, confiable
y presentable a los solicitantes.
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36.7 DIAGRAMA DE FLUJO

Procedimiento de Archivo Clinico

Fase

. . Psicolegia
Archivo Clinico Enfermeria Nutricion
Trabajo Social
INICIO
Recibir al paciente en
ventanilla e interrogar
Prestar expedientes al area
medica que los solicita
mediante un vale, con
entrega tnica con cotejo de
datos requeridos,
Paciente de responsabilidad de
primer vez solicitante.
Solicitar al paciente una Solicitar al paciente una
identificacion oficial y identificacion y recibo de
recibo de pago pago para verificar en
verificandolos. Devolver sistema numero de z
Recibir expedientes
documentos expediente y colocar en drea
p:e itk {onc oiiitadas previamente solicitados
por area medica
Registrar en el sistema 3
otorgan_do n‘nimera Colocar en el recibo de pago el
clavey tipo de atencion numero de clave y informar al
solicitaca paciente acuda al area de Localizar vale
enfermeria y entregue recibo correspondiente y cancelar
expediente
Colocar clave de \
expediente en el recibo de
Entregar el expediente
.p‘ago para po"cfl:v sn‘r'[ degl paclenfe en
solicitado por enfermeria e f iy
informar al paciente ventanilla, solicitado por Actualizar la base de datos
P f diante val
entregue el recibo al hatibalaallobillanipUodblidd S una vez recibidos los
personal de este servicio — Vale de expedientes clinicos
Archivo Clinico
Recibir a paciente junto con

Membretar carpeta para
expediente clinico, colocar
en area para citas
concentradas para ser
entregado a enfermeria

recibo de pago y solicitar
inmediatamente expediente
del paciente de primera vez
o subsecuente

A

Realizar la guarda de
archivos clinicos

Entregar el expediente
generado a enfermeria en
ventanilia

FINAL

FINAL

294




DIF

-CHAL

2025-2¢

%Oﬁ%'\_‘%%, DIF/CHALCO I F
"CHALCO-
VALE DE ARCHIVO CLINICO FECHA 1
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No. CONCEPTO DESCRIPCION

Anotar la fecha en la que se pidi¢ el expediente

1 Fecha .
clinico.

Anotar en una lista numérica, la clave del

2 |Clave del expediente clinico ' .
P expediente solicitado.

Anotar nombre y servicio de quien solicita el

3 |Nombrey servicio 3 -
expediente clinico.

Anotar nombre y servicio de quien solicita el

3 |Nombre y servicio . g
expediente clinico.

FORMATO DE VALE DE ARCHIVO CLINICO (COLECTIVO)

" GOBIERN® DE

-CHALCO- [ DIF/CHALCO ; -CHALCO.
VALE DE ARCHIVO CLINICO FECHA___ 1. -
CLAVE CLAVE
1= - 2=
2- Z 22
3.- | 23.- =
a- 24.-
s N [35-
6 o 26.-
. = T
8 28.- T
9. a 29-- o
10.- 30.-
11.- 31.- |
12 ET 1
- | 38 |
14.- 34.-
15.- 35 -
16.- 36.-
17.- 37.-
18.- 38.-
19.- 39.-
20.- | a0.- - |
SERVICIO 3
NOMBRE. 4
FIRMA. 5
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1 Fecha Alpo.tar la fecha en la que se pidi6 el expediente
clinico.

Anotar en la lista numérica la clave de los

2 Clave del expediente clinico expllientes solicitados,

Anotar el servicio que presta en su area el servidor

3 | Servicio L
publico.

Anotar el nombre de quien solicita el expediente

4 Nombre L
clinico.

5 Firma Anotar firma de quien solicita el expediente clinico

37. SMDIF-SERSALUD-PR0O037 ATENCION PSICOLOGICA DE PRIMERA VEZ

37.1 OBJETIVO

Brindar atencidn y orientacién psicoldgica a la poblacién chalquense que lo
solicite a través de la realizacion de acciones de promocion, prevenciéon y
tratamiento especializado en los casos de trastornos mentales, para favorecer la

integracion psicosocial.

37.2 ALCANCE

Otorgar consulta psicolégica a toda la poblacién en la demarcacion territorial de
Chalco y/o canalizarlo a las diferentes instituciones de apoyo como,
instituciones psiquiatricas, CRIS, C.1.J., A A, CAPA, procuraduria, trabajo social,

C.AAM.y las diferentes areas de apoyo del SMDIF Chalco.

37.3 REFERENCIAS
Constitucidén Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
Constitucion Politica del Estado de México.

Convenciéon sobre los Derechos del nifio.

XS B

Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién PUblica del Estado de
México.

v Ley General de Salud.
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v Ley General de Prestacion de Servicios para la Atenciéon, Cuidado y
Desarrollo Integral Infantil.
v" El Plan Nacional de Desarrollo (PND) 203-2018 del Gobierno de la
Republica.
v Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.
v' Ley de asistencia Social del Estado de México y Municipios.
v
37.4 RESPONSABILIDAD
El titular del departamento, por conducto del personal encargado del programa
A.P, atenderd a las personas que demandan el servicio, brindando la consulta
psicolégica de primera vez; asi como realizar platicas, talleres, conferencias y
jornadas para nifos, jovenes y adultos como método de prevencidn que
coadyuven en el apoyo d e los miembros del ntcleo familiar, incorporandose asi

de una forma sana e integral.

37.5 TERMINOLOGIA

DIF: Desarrollo Integral para la Familia

DP: Departamento de Psicologia

AP: Atencion Psicologica

Atencion Psicolégica: Actividad encaminada altratamiento de personas que
presentan algun tipo de trastorno emocional, de conducta o de relacion.
Referencia: Canalizar a un usuario a una institucion externa de apoyo con
base a las necesidades especificas que demanda el trastorno o la situacion.
Valoraciones: Aplicacion de pruebas psicométricas como herramienta de
apoyo que sugieren ciertas caracteristicas para el diagnostico del trastorno.

Material psicométrico: Pruebas utilizadas para el proceso terapéutico.
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37.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

UNIDAD ADMINISTRATIVA DESCRIPCION

1 | Usuario Acude al SMDIF para solicitar informacién
sobre el servicio psicolégico y ser atendido de
primera vez.

2. | Caja Informa sobre el procedimiento a
| 0 s pacientes de primera vez, recibe el pago
de la consulta y los dirige al area de
psicologia.

3. | Auxiliar Administrativo Recibe y registra al usuario de primera vezy le
canaliza para iniciar su proceso terapéutico.

4. | Psicélogo Brinda atencion psicolégica de primera vez,
llena el formato de entrevista inicial, firma el
aviso de privacidad de proteccion de la
informacion del paciente, se explica la manera
en que funciona el tratamiento terapéutico y
entrega al paciente el recordatorio de su
siguiente cita. Si el paciente requiere de
referencia a otra institucién, realiza el
documento correspondiente dirigido a dicha
institucion.

5. | Auxiliar Administrativo Otorga al paciente préxima fechay hora de su
consulta para seguimiento.

299




SIF

‘CHALCO-

2025-2027

37.7 DIAGRAMA DE FLUJO

PROCEDIMIENTO DE ATENCION PSICOLOGICA (A.P.) PRIMERA VEZ

‘ INSTITUCION
| . EXTERNA A LA
PSICOLOGO UNIDAD (DIFEM,

JEFA DEL
DEPARTAMENTO
DE PSICOLOGIA

AUXILIAR

HSUARIO ADMINISTRATIVO

CAJA

INICIO

Asiste a SMDIF a
solicitar
informacion del
servicio de
Psicologia.

Informa el
procedimiento a
los pacientes de
primera vez,

Recibe ¥

recibe el pago
de la consulta

los envia al ared|
dea Pcirnlonia

registra a
pacientes de
primera vez.

AN/

Los canaliza
para iniciar su
proceso
terapéutico.

le otorga
fecha de

entrevist:

inicial.

Se realiz o

—

A

proxima
consulta

S C

ENTREVISTA
INICIAL

1ZA

PSIQUIATRICO, ClJ,
AA, CAPA, CAAM,

Sl

e canaliza al exterior
institucion
orrespondiente
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37.8 ANEXOS

DIF

20252027
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No. CONCEPTO

DESCRIPCION

1 | Apellido paterno Anotar datos generales del paciente.
Apellido materno
Nombre
2 | Edad Anotar la edad del paciente.
3 | Escolaridad Colocar el grado de estudios maximo del paciente.
4 | Ocupacion Anotar la ocupacion actual del paciente.
5 | Exp. No. Colocar el nUmero de expediente que se asigna en la
tercera sesion.
6 | Sexo Anotar el sexo del paciente.
7 | Turno Matutino o vespertino.
8 | Religién Colocar que religién profesa.
9 | Fecha de ingreso Anotar la fecha en la que se realiza la entrevista
inicial
10 | Motivo de ingreso Escribir de forma textual el motivo por el cual el paciente
solicita el servicio.
1 |Problematica Anotar las respuestas que da el paciente a las siguientes
preguntas.
1.- ¢ Desde hace cuanto tiempo se presenta la
problematica?
2.- ;Qué es lo que ha intentado hacer para resolver la
problematica?
3.- (Qué es lo que detond que asistiera a consulta
psicoldgica?
12 | Expectativa Colocar textualmente lo que el paciente espera como
resultado al asistir a consulta psicolégica.
13 | Sugerencias Anotar que es lo que el psicélogo considera trabajar con
el paciente.
14 | Cita a orientacién Tachar si se cita a orientacidén en grupo o no.
15 | Reingreso Tachar si es un paciente que anteriormente se habia
dado de baja.
16 | Pasa al servicio de Anotar si se canaliza a algun taller o a algun otro
servicio del sistema.
17 | Nombre del Colocar el nombre del psicélogo que realizé la
entrevistador entrevista inicial.
18 | Tipo de problema Tachar en que area se encuentra el problema.
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DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
SISTEMA MUNIPAL DIF CHALCO

ATENCION PSICOLOGICA

CITA

LIC.

DIA:

HORA:

TEL: 59-72-87-60 ext 201

No. CONCEPTO DESCRIPCION
1 Lic. Anotar el nombre del psicdlogo asignado.
2 Dia Colocar el dia de su cita.
3 Hora Anotar la hora de su consulta.
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HOJA DE REFERENCIA

{1} FECHA:

{2) NOMBRE:
{3) EDAD: {#) SEXO:
[5) INSTITUCION A LA QUE SE ENVIA:
{6} MOTIVO DE ENVIO:
7] RESUMEN CLINICO:
I
(8} EXAMEN MENTAL:

{9) Nombre y Firma del Psicologa (8]

{10} Cargo y Adscripcion del Psicdloga

Av, Bolidaridnd M=, 2 Lt. 1, Zona 5, Colonin Culturma,
Chaleco Estado de Méxdos C.P. 56607 Tel: 59T2-8760 y B9T2-BTE]
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No. CONCEPTO ‘ DESCRIPCIO

1 Fecha Anotar la fecha en que se realiza la referencia.
2 Nombre Colocar el nombre completo del paciente.
3 Edad Anotar la hora de su consulta.
4 Sexo Femenino/ Masculino
5 Institucién a la que | Nombre de la institucién a la que se envia
se envia
6 Motivo de envio Razdén por la que se envia/ ¢ Para qué se envia?
7 Resumen clinico Informe sobre el historial del paciente y/o avances en
terapia.
8 Examen mental Condiciones fisicas y psicolégicas del paciente.
9 Nombre y firma Colocar el nombrey la firma del psicélogo que
del psicélogo refiere, asi como el visto bueno del
coordinador de servicios de salud.
10 Cargo y area del Anotar que cargo tiene el psicélogo que elabora la
Psicélogo referenciay el area al que estd adscrito.

38. SMDIF-SERSALUD-PRO038 ATENCION PSICOLOGICA SUBSECUENTE

38.1 OBJETIVO

Brindar atencion y orientacion psicoldgica a la poblacion Chalquense que lo
solicite a través de la realizacion de acciones de promocion, prevencion y
tratamiento especializado en los casos de trastornos mentales, para favorecer la

integracion psicosocial.

38.2 ALCANCE
Otorgar consulta psicolégica a toda la poblacién en la demarcacion territorial de

Chalco y/o canalizarlo a las diferentes instituciones de apoyo como, instituciones
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psiquiatricas, CRIS, C.I.J., AA, CAPA, procuraduria, trabajo social, CAAM. y las
diferentes areas de apoyo del SMDIF Chalco.

38.3 REFERENCIAS
v" Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
Constitucion Politica del Estado de México.

Convencién sobre los Derechos del nino.

ASERNEN

Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de
Meéxico.

Ley General de Salud.

El Plan Nacional de Desarrollo (PND) 203-2018 del Gobierno de la Republica.

Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

ARV NERN

Ley de asistencia Social del Estado de México y Municipios

38.4 RESPONSABILIDAD

El titular del departamento, por conducto del psicélogo encargado del programa
de Atencion Psicoldgica, atenderd a las personas que demandan el servicio,
brindando la consulta psicoldgica subsecuente; asi como realizar platicas, talleres,
conferencias y jornadas para ninos, jovenes y adultos como método de
prevencion que coadyuven en el apoyo de los miembros del ndcleo familiar,

incorporandose asi de una forma sana e integral.

38.5 TERMINOLOGIA.

DIF: Desarrollo Integral para la Familia.

DP: Departamento de Psicologia

AP: Atencion Psicoldgica

Atencioén Psicolégica: Actividad encaminada altratamiento de personas
que presentan algun tipo de trastorno emocional, de conducta o de relacion.
Referencia: Canalizar a un usuario a una institucion externa de apoyo

con base a las necesidades especificas que demanda el trastorno o situacion.
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Valoraciones: Aplicacién de pruebas psicométricas como
herramienta de apoyo que sugieren ciertas caracteristicas para el
diagnostico del trastorno.

Material psicométrico: Pruebas utilizadas para el proceso terapéutico.
39. SMDIF-SERSALUD-PRO039 ORIENTACION Y ATENCION PSICOLOGICA.

39.1 OBJETIVO

Promover la integracion familiar de los habitantes del municipio de Chalco para
mejorar la calidad de vida en las esferas personal y familiar, por medio de cursos,
talleres y platicas del programa Integracion Familiar que promuevan una
integracion familiar armonica y estable. Lo anterior bajo el marco de atencion
integral de los servicios que ofrece el SMDIF (atencion juridica, psicolégica,

salud, nutricional y formacion para el trabajo).

39.2 ALCANCE

Aplica a centros escolares de los niveles preescolar, primaria, secundarias y nivel
superior de escuelas publicas del Municipio de Chalco (delegaciones, pueblos,
barrios y colonias), donde se involucran a padres de familiay a quienes tengan la
intencién de mejorar su calidad de vida, asi como a personas relacionadas con

la orientaciéon familiar y poblacidn abierta que lo solicite.

39.3 REFERENCIAS
v' Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
v' Constitucion Politica del Estado de México.
v' Convencion sobre los Derechos del nifo.
v Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de

México.

AN

Ley General de Salud.

AN

Ley para la Proteccion de los Derechos de nifas, ninos y

adolescentes.
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v' Ley General de Prestacién de Servicios para la Atenciéon, Cuidado
y Desarrollo Integral Infantil.

v Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

v' Ley de Acceso a una vida libre de Violencia del Edo. de México.

v' Ley para la Prevenciéon y Erradicaciéon de la violencia familiar del Edo.
de México.

v" Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005, para la prevenciéon y
atencion de la violencia familiar, sexual y contra las mujeres.

v Ley de asistencia Social del Estado de México y Municipios.

39.4 RESPONSABILIDAD

El encargado del programa “INFAM” conjuntamente con el Jefe del
departamento de Psicologia del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral
de la Familia de Chalco, son responsables de atender las necesidades de los
usuarios que surjan durante el tratamiento psicolégico y/o acudan a solicitar el
servicio.

El encargado del programa debera:

e Promocionar las acciones del programa de Integracion Familiar.

e Integrar grupos con padres de familia para impartir platicas de
Integracion familiar.

e Impartir el taller de “Escuela para padres”.

e Fomentar el desarrollo de la familia a través de las diversas acciones
durante las jornadas y actividades recreativas para la integracion
familiar.

e Elaborar informes mensuales con las actividades que se realizaron
durante el periodo para su entrega en DIFEM.

e Todo lo anterior acorde a las reglas de operacion que marca el manual

de integracion.
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39.5 TERMINOLOGIA

SMDIF: Sistema Municipal Para El Desarrollo Integral De La Familia

DIFEM: Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México

EPP: Escuela para Padres.

Taller: Serie de ensefanzas tedrico —practico impartido por un profesional o
varios respecto a un solo tema especifico, durante un numero determinado de
sesiones y un humero de participantes limitado.

Familia: Es el elemento natural y fundamental de la sociedad y tiene derecho a la
proteccion de la sociedad y del Estado.

Curso: Tipo de educacion formal que no necesariamente esta inscrito dentro de
los curriculos tradicionales y oficiales que forman parte de una carrera, sino que
muchas veces puede ser también realizado de manera temporal por interés
personal pero no para obtener determinada titulacion.

Material didactico: recursos audiovisuales que facilitan la ensefanza vy
aprendizaje.

Dinamicas de grupo: Conjunto de técnicasy métodos grupales que se aplicana
individuos y a organizaciones sociales.

Prevencion: Medidas y acciones dispuestas con anticipacion con el fin de evitar
o impedir que se presente un fendmeno peligroso para reducir sus efectos sobre
la poblacion

Integracion familiar: Es el proceso de que todos los integrantes de una familia
trabajen por un bienestar comun.

Abreviatura DP: Departamento de Psicologia.
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39.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
UNIDAD ADMINISTRATIVA/

No. ACTIVIDAD
PUESTO

1 Responsable del programa Promueve el programa INFAM, visita a
centros escolares, delegaciones o a través de
via telefénica se pone en contacto con los
lugares donde se puede intervenir, se realizan
tripticos y se reparten volantes.

2 [Centro escolar y/o Recibe la informacién sobre el programa y

delegaciones decide convocar o no a las personas
interesadas en el programa INFAM via
telefénica, verbal, a través de volantes en diay
hora determinados, se manejan listas de

3 Responsable del programa Agenda los grupos de EPP, por medio de un
cronograma establecido.
cronograma.

4 |Centro escolar y/o Proporciona espacio fisico y recursos

delegaciones materiales para impartir el taller curso o
platica.

5 [Jefa del departamento de Supervisa el procedimiento de las reglas de

psicologia operacion.

6 |Responsable del programa Imparte el curso, taller y/o platica.

7 Responsable del programa Realiza el registro de asistencia de
los usuarios al curso, taller y/o platica durante
la realizacion del taller.

8 Responsable del programa Lleva a cabo el cierre del taller.

10 Responsable de programa Elabora informe mensual.

n Jefe del departamento de Revisa informe y canaliza para firma.

psicologia
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39.7 DIAGRAMA DE FLUJO

DIAGRAMA DE FLUJO
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40. SMDIF-SERSALUD-PRO040 SALUD MENTAL DE LA MUJER (SMM).

40.1 OBJETIVO

Promover la salud mentaly e mocional de la mujer por medio de la capacitacion
y orientacion para el bienestar de las mujeres del municipio de Chalco, a través
del fomento de técnicas psico-educativas que seran multiplicadas en la
poblacion objetivo, para lograr el desarrollo integral y su dignificacion. Lo anterior
bajo el marco de atencion integral de los servicios que ofrece el SMDIF (atencion

juridica, psicoldgica, salud, nutricional, y formacion para el trabajo).

40.2 ALCANCE
Aplica a m ujeresde 19 a 59 anos de edad pertenecientes al municipio de Chalco,
qgue previa a una entrevista sean candidatas a participar en el taller o sean

localidades a través de una deteccidn de necesidades.

40.3 REFERENCIAS
v' Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
v' Constitucioén Politica del Estado de México.
v' Convencion sobre los Derechos del nifio.
v' Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de

México.

<\

Ley General de Salud.

v' El Plan Nacional de Desarrollo (PND) 203-2018 del Gobierno de la
Republica.

v" Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

v' Ley de Acceso a una vida libre de Violencia del Edo. de México.

v Ley para la Prevencién y Erradicacion de la violencia familiar del Edo. de
México.

v Norma Oficial Mexicana NOM-046-SSA2-2005, para la prevencion y

atencion de la violencia familiar, sexual y contra las mujeres.

v' Ley de asistencia Social del Estado de México y Municipios.
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40.4 RESPONSABILIDAD
El encargado del Programa de “Salud Mental de la Mujer” en conjunto con el
jefe(a) del departamento de Psicologia son responsables de atender las
necesidades de los usuarios que surjan durante el tratamiento psicolégico y/o
acudan a solicitar el servicio.
El encargado del programa debera:
e Promocionar las acciones del Programa Salud Mental de la Mujer.
e Integrar grupos de mujeres para los talleres de prevencion de la depresion
o Impartir el taller preventivo de la depresion
e Impartir las platicas de prevencion de Trastornos emocionales
e Fomentareldesarrollo integral de la mujer a través de las diversas acciones
durante lasjornadasen pro de ladignificacion de la mujer: Dia Internacional
de la Mujer (8 de marzo) y dia internacional por la no violencia de género
(25 de noviembre).
e Canalizar a las mujeres que lo requieran a las acciones de autoempleo.
e Todo lo anterior acorde a las reglas de operacion que marca el manual de

Salud Mental de la Mujer del SMDIF Estado de México.

40.5 TERMINOLOGIA

SMDIF: Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia.

DIFEM: Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

SMM: Salud Mental de la Mujer.

Trastorno emocional: Es un patrén comportamental o psicolégico que
ocasiona un deterioro significativo y progresivo en diversas esferas de la vida de
una persona.

Dinamicas de grupo: Conjunto de técnicas y métodos grupales que se aplican a
individuos y a organizaciones sociales.

Prevencion: Medidas y acciones dispuestas con anticipacion con el fin de evitar
o impedir que se presente un fendmeno o situacion de peligro para reducir sus

efectos sobre la poblacion.
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Jornada: Tipo de evento de corta duracién con diversas actividades para dar a
conocer y fomentar una tematica especifica.

Autoempleo: Es una actividad que se inicia de forma independiente de empleo
sin relacion de dependencia con un empleador, con el fin de tener una
retribucion econdémica.

Abreviatura AP: Atencion Psicoldgica.

DP: Departamento de Psicologia.

40.6 DESARROLLO

UNIDAD ADMINISTRATIVA/
No. ACTIVIDAD

PUESTO
1 |Responsable del programa Promueve el programa SMM, visita centros

escolares, delegaciones o ponerse en contacto a
través de via telefdnica, entrega de tripticos y

volantes.

2 [Centro escolar y/o delegaciones Recibe la informacién sobre el programa y
decide convocar o no a las personas
interesadas en el programa SMM via
telefénica, de manera verbal, a través de
volantes en dia y hora determinados, se

manejan listas de asistencia.

3 | Responsable del programa Agenda los grupos de SMM, por medio de
cronograma.
4 |Centro escolar y/o delegaciones Proporciona espacio fisico y recursos

materiales para impartir el taller curso o

platica.
5 | Jefe del departamento de Supervisael procedimiento de las
psicologia reglas de operacion.
6 Responsable del programa Imparte el curso, taller y/o platica.
7 | Responsable del programa Realiza el registro de asistencia de los usuarios

al curso, taller y/o platica durante la

duracioén del taller.

9 | Responsable del programa Lleva a cabo el cierre del taller.

10 | Responsable de programa Elabora informe mensual.

1 | Jefe del departamento de Revisa informe y canaliza para firma.
psicologia
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40.7 DIAGRAMA DE FLUJO

DIAGRAMA DE FLUJO
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41. SMDIF-SERSALUD-PRO041 PREVENCION DE ADICCIONES (PREADIC).

41.1 OBJETIVO
Ejecutar acciones orientadas a la prevencion de las adicciones, mediante
actividades preventivo-educativas, platicas y promocion, dirigidas a la poblacion

del municipio de Chalco.

41.2 ALCANCE

Aplica a la poblacion del municipio de Chalco, principalmente a nifos y
adolescentes de

12 a 21 anos, que previa a una entrevista sean candidatos para integrarse al

programa.

41.3 REFERENCIAS
v' Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
v' Constitucion Politica del Estado de México.
v' Convencion sobre los Derechos del nifo.
v' Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica del Estado de

México.

<\

Ley General de Salud.

v' Ley para la Proteccion de los Derechos de nifas, ninos y adolescentes

v Ley General de Prestacién de Servicios para la Atenciéon, Cuidado
y Desarrollo Integral Infantil.

v Reglamento Interior de la Secretaria de Salud.

v' Ley de asistencia Social del Estado de México y Municipios.

41.4 RESPONSABILIDAD

El encargado del Programa PREADIC conjuntamente con el jefe del
departamento de Psicologia, es responsable de atender los requerimientos de
los usuarios del programa.

El encargado del programa PREADIC debera:
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e Realizar la promocion de platicas de prevencion de adicciones en las
escuelas primarias, secundarias y preparatorias publicas y privadas, asi
como poblacién abierta.

e Conformacién de grupos seleccionados por las autoridades educativas
con poblacion vulnerable al consumo de drogas.

e Se registra una lista de asistencia.

e Imparticion de platica con tema en prevencion de adicciones.

e Se determina fechay hora para la siguiente platica.

Dar orientacion psicoldgica a las personas que lo soliciten y canalizar en caso

de ser necesario a ClJ o CAPA.

41.5 TERMINOLOGIA

SMDIF: Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

DIFEM: Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México

Abuso:. Es el consumo de sustancias en forma excesiva, persistente o
esporadica, incompatible o sin relacién con el tratamiento médico habitual.
Brindar atencién: Subsidiar las necesidades de los usuarios a través de los
diversos servicios que ofrece el sistema DIF Chalco.

Canalizacion: Referir a alguna instituciéon o dependencia especializada con
base a las necesidades del usuario.

DP: Departamento de Psicologia.

DIF: Desarrollo Integral de la Familia

Droga o farmaco: Es toda sustancia ajena que introducida en el organismo
vivo, puede modificar una o varias de sus funciones fisicas y mentales.
Drogadiccién: Farmacodependencia o adiccion a sustancias son términos que
describen un estado psiquico, y a veces fisico que se caracteriza por cambios en
la conducta y por un deseo de consumir una o varias sustancias.

Tolerancia: Adaptaciéon del organismo a los efectos de la droga, generar la
necesidad de aumentar la dosis para seguir obteniendo el efecto inicial.

PREADIC: Prevenciéon de Adicciones.
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Sindromede abstinencia: Conjunto de trastornosy sintomas que se

presentanal suspender abruptamente el uso de alguna droga cuando ya

se ha generado una tolerancia.

41.6 DESCRICION DE ACTIVIDADES

N UNIDAD ADMINISTRATIVA/
o.

PUESTO

1 |Responsable del programa

ACTIVIDAD

Promueve el programa PREADIC, visita
centros escolares, delegaciones se poneen
contacto via telefénica, entrega tripticos y

volantes.

2 [Centros escolares y/o

delegaciones

Recibe la informacion sobre el
programa y decide convocar o no a las
personas interesadas en el programa
PREADIC via telefédnica, oral, a través de
volantes en fechas programadas. Se lleva
un registro y control mediante listas de

asistencia.

3 | Responsable del programa

Agenda los grupos de PREADIC, por

medio de cronograma.

4 (Centros escolares y/o

delegaciones

Proporciona espacio fisico y recursos
materiales para impartir el taller, curso o

platica.

5 | Jefe del departamento de

psicologia

Supervisaelprocedimiento de
las reglas de operaciéon del

programa.

6 | Responsable del programa

Imparte le curso, taller y/o platica.

7 | Responsable del Programa

Realiza el registro de asistencia de los
usuarios al curso, taller y/o platica

durante la duracién del taller.

9 | Responsable del programa

Lleva a cabo el cierre del taller

10 | Responsable de programa

Elabora informe mensual

1 | Jefe del departamento de

psicologia

Revisa informe y canaliza para firma.
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40.7 DIAGRAMA DE FLUJO

DIAGRAMA DE FLUJO
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42. SMDIF-CRIS-PRO042 ATENCION DE USUARIOS DE CONSULTA MEDICA DE
PRIMERA VEZ

42.1 OBJETIVO:

Proporcionar al usuario el servicio de Consulta Médica de Primera Vez, con
estricto apego a la normatividad vigente, con calidad y calidez, que cubra las
necesidades de atencion médica especializada con estricto respeto a sus

derechos humanos.

42.2 ALCANCE
Aplicara a las Areas de Trabajo social quien otorgara la primera atencion,

meédico general encargado de realizar la pre valoracion, paciente

42.3 REFERENCIAS:
v" Manual de procedimientos de la direccién general de rehabilitacion.
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, 23 de agosto de
2012.

42.4 RESPONSABILIDAD:

Subdirectora del Centro de Rehabilitacién: Garantizar que la consulta médica
de primera vez se brinde a los usuarios en forma oportuna, suficiente y con
calidad desde su primer ingreso hasta el término de su atencion, respetando los
derechos humanos de los usuarios y su familia. Dar a conocer a todo el personal
del Centro de Rehabilitacion el contenido de los lineamientos del uso, control y
archivo de los expedientes clinicos, asi como hacer del instruir al personal que los
expedientes clinicos son confidenciales y de uso exclusivo de la institucion.
Trabajador Social. Proporcionar a los usuarios informmacién correcta y oportuna
relacionada con los servicios y programas sustantivos que presta el Centro de
forma directa o a través de platica de induccion. Atender a los usuarios y a sus
familias respetando sus derechos humanos. Recopilacion de documentos y

Elaboracion de estudio socioeconomico del usuario, establecer rango
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socioecondmico ldentificando la problematica familiar de las personas con
discapacidad, realizar diagnostico y prondstico social. Realizar visita domiciliaria
cuando el caso lo amerite y apertura de expediente para la atencién del usuario.
Enfermera: Realizar la toma de signos vitales, proporcionando una atencion de
calidad y calidez al usuario, procurando que la consulta de valoracién sea
proporcionada en tiempo y forma.

Médico Pre Valoracion: Procurar que la consulta de primera vez se brinde a los
usuarios en forma oportuna, suficiente y con calidad desde su ingreso hasta el
término de su atencion, respetando los derechos humanos de los usuarios y su
familia. Referir al usuario a otra instituciéon cuando asi lo amerite. Manejar la
informaciéon contenida en el expediente clinico con discrecion y confidencialidad,
atendiendo a los principios cientificos, éticos y legales que orientan la practica
meédica y solo podra ser dada a conocer a terceros mediante orden de la
autoridad competente o a peticidon de la parte interesada.

Archivista. Recepcion de documentacion del area de Trabajo social para la
apertura del expediente y asignar niumero de expediente.

Médico Especialista. Realizar los poténciales evocados, las electromiografias y
estudios radiolégicos que el médico solicite para soporte de valoracion clinica
respetando los derechos humanos de los usuarios y sus familias.

Cajera. Atender con calidad y calidez a los usuarios, respetando sus derechos
humanos. Cobrar las cuotas de recuperacion de acuerdo a lo especificado en el
carnet de citas con base al rango social de terminado por trabajo social.

Agenda. Asignar citas de especialidad

42.5 TERMINOLOGIA:

Rehabilitacion: Conjunto de técnicas y métodos que sirven para recuperar una
funcion o actividad del cuerpo que ha disminuido o se ha perdido a causa de un
accidente o de una enfermedad.

Comunicaciéon Humana: Es el campo que atiende eficientemente la prevencion,
evaluacion, diagnodstico, tratamiento e investigacion de las alteraciones en la

forma de comunicarse de los seres humanos que engloban la audicion,
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comprension y expresion del lenguaje oral y escrito en nifos, adolescentes,
jovenes y adultos.

Médulo de Proteccion de los Derechos de Personas con Discapacidad:
Garantizar la atencion, deteccidn y vinculacidén en casos de posible vulneracion
de Derechos de personas con discapacidad.

Trabajo Social: actUan sobre ciertos factores relacionados a las interacciones de
los individuos con el entorno, en la busqueda de un mayor bienestar social.
Psicologia: Ciencia que estudia los procesos mentales, las sensaciones, las
percepciones y el comportamiento del ser humano, en relacidn con el medio
ambiente fisico y social que lo rodea.

Médulo de Integracién Social: Todo proceso dindmico y multifactorial que
posibilita a las personas que se encuentran en un sistema marginal
(marginacion) participar del nivel minimo de bienestar socio vital alcanzado en
un determinado pais.

Terapia de Lenguaje: Es el tratamiento para la mayoria de los nifios con
discapacidades del habla y aprendizaje del lenguaje. Las discapacidades en el
habla se refieren a problemas con la producciéon de sonidos, mientras que los
problemas con el aprendizaje del lenguaje son las dificultades al combinar las
palabras para expresar ideas.

Terapia Fisica: Rama de la medicina que se ocupa de tratar las afecciones fisicas
de nuestro cuerpo a través del gjercicio o de diversas practicas tales como la
aplicacion de frio, de calor, de agua, electricidad y la realizacion de masajes en
aquellas zonas afectadas.

Terapia Ocupacional: Lo que hard es buscar que aquella persona que presenta
limitaciones fisicas o psiquicas pueda tener una vida independiente y valorar su
propio potencial, que, si es el caso, el paciente pueda modificar sus habilidades
disminuidas, conforme a aumentarlasy en la vereda opuesta, que pueda alcanzar

una actitud activa en cuanto a sus capacidades.
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42.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD RESPONSABLE ‘ DESARROLLO

1

USUARIO

Usuario acude a instalaciones para solicitar servicios
gue brinda el Centro de Rehabilitacion Integral Social

TRABAJO
SOCIAL

Trabajo Social verifica que la documentacidon que trae
el usuario este completa (INE, CURP, Comprobante de
domicilio y hoja de referencia) si el usuario trae la
documentacion completa entrega ficha y lo canaliza al
area de caja para realizar el pago de servicio. Requisita
formato de demanda del servicio (formato de
demanda del servicio). Si el usuario no trae
documentacion completa la trabajadora social
entrega una ficha con los requisitos que deberd
cumpliry le cita para el siguiente dia de atencion.

CAJA

Realiza el cobro del servicio de acuerdo al tabulador de
costos vigente.

Trabajo social

Recopila la documentacidn de paciente, realiza
estudio socioeconémico y canaliza al médico para su
pre- valoracién

Enfermera

Recibe recibo de pago, toma signos y los entrega al
médico para la atencidn del paciente.

MEDICO
GENERAL

Médico General recibe a usuario, requisita hoja de pre
valoracién y anexa diagndstico con base a la
exploracion fisica realizada para determinar el ingreso
a rehabilitacion (formato de pre valoracidon). Si es
candidato para ingreso, envia a trabajo social para
apertura de expediente y programacion de cita.

Si no es candidato se informa que no puede ser
atendido en esta institucion y si es el caso se entrega
hoja de referencia.

Llenar formato SISP

Trabajo social

Si es candidato para ser paciente del centro Elabora
carnet y solicita a archivo numero de expediente; Si no
es candidato, con base a las especificaciones del
Médico, realiza la hoja de contrarreferencia a la
institucion que indique el médico.

Llenar formato SISP

Archivo

Apertura el expediente clinico del paciente, (de
acuerdo a los lineamientos generales de expedientes),
asignando numero consecutivo de expediente,
otorgandole cita para su consulta con el médico
especialista en rehabilitacién.
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42.7 DIAGRAMA DE FLUJO

TRABAJO EFERMERA MEDICO ARCHIVO
SOCIAL GENERAL

INICIO

SOLICITUD DEL
SERVICIO

ATENCION

USUARIO Y LLENADO DE SISP

SOLICITUD DE

DOCUMENTOS DE —»| PRE-VALORACION

J

REALIZA EL
COBRO DEL
SERVICIO CANDIDATO

INFORMA
REQUISITOS
NECESARIOS

-

REALIZA ESTUDIO
SOCIOECONOMICO TOMA DESIGNOS Y ||
RECOPILAY PASA AL MEDICO
CANALIZA

A

REALIZA HOJA DE NO
CONTRA -REFERENCIA

\_X-

FIN
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LLENADO DE SISP

N

CARNET

\_I/—

ASIGNA NUMERO DE

EXPEDIENTE Y AGENDA CITA

\_/_-

Cm
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42.8 ANEXOS

FORMATOS

@IF

CHALCD
134 Sl

ESTUDIO DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La exploracion de Electroneuromiografia (EMG), es una prueba diagnostica de la funcion del
nervio y del masculo.

El medice ha iniciado la realizacion de esta prueba para poder establecer el diagndstico y
tratamiento.

La exploracion EMG consiste en:
1.- El estudio de la conduccion nerviosa.
2.- El estudio de los masculos.

Los estudios de la conduccion nerviosa se realizan mediante colocacion de pequenos discos
en la piel sobre los nervios y los musculos, con el objeto de registrar las respuestas que se
obtienen frente a la estimulacion eléctrica de los nervios. Asi, los nervios son estimulados
con pequenos impuisos eléctricos que causan una sensacion poco habitual y sorprendente
(parecida a la sensacion que se percibe en los dedos cuando se produce un golpe en la parte
media del codo).

El estudio del musculo consiste en el registro directo de la actividad muscular, tanto en
reposo, asi como durante la contraccion, mediante la colocacion de un electrodo de aguja,
en varios musculos (se utilizan electrodos de aguja nuevos para cada paciente y se desecha
al término de la sesion). Se percibe una sensacion de pinchazo cuando se introduce la aguja
y en ocasiones se percibe “sordo” mientras la aguja permanece colocada. No se aplica
corrientes eléctricas, Las agujas captan la actividad eléctrica generada normalmente por el
propio misculo. Esta actividad aparece en una pantalla y se produce a través de un altavoz,
de manera que el médico pueda verla y oirla.

La exploracion EMG es una prueba segura y bien tolerada que solo causa molestias
minimas.

No deja secuelas y usted puede volver a realizar sus actividades habituales después de
salir del laboratorio de EMG.

Resultado de la prueba.

Los resultados del estudio EMG se entregaran al término del estudio en un tiempo
aproximado de 30 minutos, los cuales el paciente lo entregaria a su médico, que, a su vez,
se los explicara y establecera el tratamiento adecuado.

ACEPTO ESTUDIO FECHA DE ESTUDIO

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DIA, MES Y ANO
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INDICACIONES PARA REALIZAR EL ESTUDIO

& Presentar solicitud de EMG (original y copia)

& Hoja de consentimiento informado e indicaciones (firmado)

% Presentar 30 minutos antes de su cita

& Entregar el recibo de pago del EMG

% Acudir bafiado(a) y sin haberse aplicado crema en los brazos y
piernas (pies y manos limpias).

& Presentar estudios previos, si se cuenta con alguno de los
siguientes:

Electromiografia (EMG), Radiografia (Rx), Tomografia (TAC),
Hidromielografia (HMG, Resonancia Magnética (IRM),
Estudios de Laboratorio.

& Acudir sin procesos infecciosos en la piel

& Tomar su alimentacion normal y llevar su tratamiento de
medicamentos que le indique su médico.

% Informar si estd tomando anticoagulantes (El tratamiento para
la miastenia gravis; debe suspender su medicamento 24 horas
antes de se practique el estudio); Si es portador de marcapasos
o de enfermedades infectocontagiosas; si tiene programado
medicion de enzimas o toma de biopsia muscular,

% No deberd de traer objetos de valor o joyas

& Debe acompaniarse por un familiar en caso necesario (cuando
el paciente es un menor de edad o una persona que necesite
ayuda continua.
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SIF

a5

ESTUDIO DE POTENCIALES EVOCADOS
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La realizacion de los Potenciales Evocados (visuales, auditivos, somato sensoriales,
dermatomales y multimodales):

Los Potenciales evocados son pruebas diagnosticas de la funcion de la via auditiva, visual y
sensorial, con el objeto de establecer un diagnostico y tratamiento.

Estos estudios se realizan mediante la colocacion de peguefos discos en la cabeza, por
detras de los oidos y en la piel, sobre nervios y misculos para tratar de registrar las
respuestas que se obtienen frente a estimulacion visual, auditiva y eléctrica de los nervios
{en caso de Potenciales somato sensoriales y dermatomales) que causan una sensacion de
descarga continua.

Para realizar estudios de Potenciales es necesario preparar la zona donde se van a colocar
los discos y esto se hace mediante la limpieza de la zona con una crema especial que quita
la grasa de la piel y puede provocar una zona eritematosa (muy roja) e incluso puede causar
una pequena costra posteriormente, pero es indispensable para realizar el registro del
estimulo y con esto dar un adecuado diagnostico.

Los estudios de Potenciales son pruebas seguras y bien toleradas que causan molestias
minimas (solo en caso de Potenciales dermatomales y somato sensoriales) No deja secuelas
y €l paciente puede volver a realizar actividades habituales después de salir del laboratorio
de neurofisiologia.

Resultado de la Prueba.

Los resultados del Estudio de Potenciales se entregan al término del Estudio, los cuales
deben lHevar a su meédico tratante quien le explicara el resultado y establecera el
tratamiento adecuado, en caso de ser paciente del CRIS se entregara en la proxima consulta
con el Especialista.

ACEPTO ESTUDIO FECHA DE ESTUDIO

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DIA, MES Y ANO
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INDICACIONES PARA REALIZAR EL ESTUDIO

o~ o o

o

Presentar original y copia de la solicitud del estudio.
Entregar la hoja de consentimiento informado e indicaciones,
Presentarse 30 minutos antes del Estudio,
Acudir banado(a} y sin haberse aplicado, crema aceite o cualquier sustancia
en piernas y brazos.
No haber aplicado gel, aceite o crea par apenar en el cuero cabelludo.
En caso de Potenciales Visuales, Auditivos y multimodales acudir con las
siguientes horas de desvelo, |as cuales son indispensables para Ia realizacion
de estos:
< RECIEN NACIDO HASTA 4 MESES DE EDAD: 6 A 8 hrs. de desvelo.
i DE6 MESES A8 MESES A 8 MESES DE EDAD: DE8 A 8 hrs. DE DEVELO.
“» MAS DE 8 MESES Y ADULTOS: 9 hrs. DE DESVEL

t, No debe permitir dormir al paciente ni un minuto antes de la preparacion del

Estudio, ya que esto puede provocar alteraciones del mismo y se tendrd que

reagendar nueva cita.

-
o

En caso de paciente pedidtrico acudir con cambio de pafial, una mamila
preparada para realizar el estudio.

Traer estudios previos, si cuenta con estos (RM, TAC, anteriores potenciales,
o Radiografias.

Acudir SIN procesos infecciosos en la piel.

Tomar todos los medicamentos que le indigue su médico.

No traer aretes, collares, pulseras o algin objeto de metal para la realizacion
del estudio.

Debe acompanarse por un familiar.

329




2025-2027

Formato de Hoja de Prevaloracioén.

-CHALCO-

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL | NOMERE'
ESTADO DE MEXICO
DIRECCION DE ATENCION A LA DISCAPACIDAD
SUBDIRECCION DE REHABILITACION DE PERSONAS COM
DISCAPACIDAD
"CENTRO DE REHABILITACION E INTEGRACION SOCIAL DE | gpaps SEXO®
CHALCO"

HOJA DE PREVALORACION
LINIDAD OPERATIVA DE REHABILITACION®

ENVIADO POR™: OCUPACHIN®:

DOMICILIO™

FECHA IMPRESION DIAGNOSTICA®
DIAMESIARICT

SE SUGIERE VALORACION POR®™:

MEDICINA DE REHABILITACIOM: { 1
COMUMICACION HUMAMNA: i i
ORTOPEDIA: { 1
PEDIATRIA: i )
NEUROLOGIA: { 1
PSICOLOGIA: { |
TRABAID SOCIAL: | |
CAMALIZACION EXTERMA: { 1

OTRC { §

NOMBRE, FIRMA v Mo DE CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO TRATANTE
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
FORMATO DE HOJA DE PREVALORACION
DEBE DECIR

Nombre completo de la persona usuaria en el orden de nombre
(s), apellido paterno, apellido materno.

Edad cerrada en anos.

Sexo (M: Masculino, F: Femenino.

Colocar el nombre de la Unidad Operativa

Colocar la especialidad o el servicio que hace la referencia para
ingreso a la Unidad

Colocar la ocupaciéon de la persona que solicita la prevaloraciéon
Colocar el domicilio de la persona que solicita la prevaloracion
Colocar la impresion diagnosticada de la persona que solicita la
prevaloraciéon

Seleccionar el rubro a los cuales se canaliza para valoracion inicial
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Formato Registro Diario de Pre consulta SISP-01.

DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION
DIRECCION DE REHABILITACION

DIF

Nacional

SISTEMA DE INFORMACION DE SERVICIOS PRESTADOS 1 sispar
~ REGISTRO DIARIO DE PRECONSULTA :

Clave del Centro Nombre del Cenrro de Rehabilitacion: C.R LS. Chaleo, Fechai (dia/mes / ano)’
15-02-01 : Estada de Mexico L B %
No. de Credencial Nombte (Apellido Paterno, materno y nombre -s) X )7
£ : ; ‘ Sexo v R : drresponde ’
Nowbre de Usuario Bld oy Municipio/ Delegacion e
TR AR SR N e 8 ) =5

Nombre y Firma del Responsable
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

FORMATO DE HOJA DE REGISTRO DIARIO DE PRECONSULTA SISP-01

00

DEBE DECIR

En tinta azul fecha, dia, mes y ano, numero de credencial y
nombre del médico responsable, empezando por apellido
paterno, maternoy nombre(s).

Nombre del usuario completo iniciando por apellido paterno,
apellido materno y nombre(s). en tinta negra.

Edad: meses o0 anos cumplidos. en tinta negra.

Macar con X el sexo M para masculinoy F para femenino. en tinta
negra.

Municipio o delegacion. en tinta negra.

Marcar con una X si corresponde o no corresponde. en tinta
negra.

Anotar totales de cada columna. en tinta negra.

Nombre y firma del responsable. en tinta negra.

Hora de entrega a archivo clinico. en tinta negra.
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Formato Hoja de Referencia y Contrareferencia

DIF

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICD
DIRECCION DE ATENCION A LA DISCAPACIDAD
SUBDIRECCHON DE REHABILITACION DE PERSOMAS CON DISCAPACIDAD
“CENTRO DE REHABILITACION E INTEGRACION S0OCIAL DE CHALCO™

SOLICITUD DE REFERENCIA ¥ CONTRAREFERENCIA

REFERENCIA:

NOMBRE DE LA UNIDAD DE ORIGEN":
CRILE URISoUBRLS:

NOMBRE DE LA UNIDAD A QUE SE ENVIA™
CREE.CER:

NOMBRE DEL PACIENTE
Ho. OE EXPEDIENTE":
EDAD: SEXO®: FECHA™

DIAGNOSTICO™
A)

B)

RESUMEMN CLINICO™:

TERAFPEUTICA EMPLEADA '™

CONDICIONES DE TRASLADO':
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BIF

NOMBRE DE ACOMPARANTE':
DOMICILIO™
TELEFOMNO™:

WOMBRE. CEDULA ¥ FIRMA DEL MEDICD™
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
FORMATO OFICIAL: SOLICITUD DE REFERENCIA Y CONTARREFERENCIA
No. DEBE DECIR
1 Nombre de la Unidad Operativa de Rehabilitacion que hace la referencia.
2 Nombre del Centro Estatal de Rehabilitacion al que se hace la referencia.

3 Nombre completo de la persona usuaria en el orden de nombre (s),
apellido paterno, apellido materno, tal como aparece en la Hoja Frontal.

4 Numero del expediente clinico con el cual se tiene el registro en el archivo,
en caso de no contar colocar N/A (No aplica).

5 Edad cerrada en anos.
6 Sexo (M: Masculino, F: Femenino).

7 Colocar la fecha de la referencia conforme a la siguiente nomenclatura
(DD/MM/AAAA)

8 Colocar el diagnostico CIE — 10 de la persona usuaria del servicio.

9 Colocar el resumen clinico del padecimiento actual de la persona usuaria
del servicio.

10 Describir la terapéutica empleada para la atencidén de la condicidn de
salud de la persona usuaria.

mn Describir las condiciones de traslado de la persona usuaria. En caso de no
existir colocar “No aplica”

12 Colocar el nombre completo del acompanante de la persona usuaria en
el orden de nombre (s), apellido paterno, apellido materno.

13 Colocar el domicilio completo de la persona usuaria (Calle, nUmero
interno, numero externo, colonia, municipio, estado, codigo postal).

14 Colocar el nimero telefénico de contacto de la persona usuaria del
servicio.

15 Colocar nombre completo de la persona que otorga el servicio colocando
titulo profesional seguido de nombre (s), apellido paterno, apellido
materno.

Colocar cedula profesional de medicina general y especialidad.

Firmar referencia y contrarreferencia con boligrafo azul.
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Formato Hoja Frontal.

DIF

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL | NOMBRE y No. DE EXPED(ENTE!
ESTADO DE MEXICO
DIRECCION DE ATENCION A LA NSCAPACIDAD
SUBMNRECCION DE REHABILITACION DE PERSONAS COM
CHSCAPACIDAD
“CENTRO DE REHABILITACION £ INTEGRACION SOCIAL DE | gpaps SEND
CHALCO"

HOJA FRONTAL
UNIDAD OPERATIVA DE REHABILITACION®

NOMEHE FIRMA y Mo

FECHA DIAGNOSTICD NOSOLOGICO® DE CEDULA
DLA/MES/ARDY PROFESIONAL DEL
MEDMCD TRATANTE®
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

FORMATO OFICIAL: HOJA FRONTAL DE UOR DEL SMDIF

DEBE DECIR

Nombre completo de la persona usuaria en el orden de nombre (s),
apellido paterno, apellido materno, tal como aparece en la Hoja Frontal.

Numero del expediente clinico con el cual se tiene el registro en el archivo,
en caso de no contar colocar N/A (No aplica).

Edad cerrada en anos.
Sexo (M: Masculino, F: Femenino).
Colocar el nombre de la Unidad Operativa de Rehabilitacion

Colocar la fecha de la atencion otorgada conforme a la siguiente
nomenclatura (DD/MM/AAAA)

Colocar el diagnéstico CIE - 10.

Colocar nombre completo de la persona que otorga el servicio colocando
titulo profesional seguido de nombre (s), apellido paterno, apellido
materno.

Colocar cedula profesional de medicina general y especialidad.

Firmar la hoja frontal con boligrafo azul.

338




IF

-CHALCO-

2025-2027

Formato Carnet de Citas.

“La prevencion es la base ol sustes.
de una vida saludable.” SR

CHALCO
Wasiwy

REQUISITOS CENTRO DE REHABILITACION
E INTEGRACION SOCIAL
PRESENTARSE 15 MIN. ANTES DE SU CITA

PARA TOMA DE SIGNOS.
PRESENTAR SU CARNET, SIN EL. NO
RECIBIRA ATENCION.

@ REALIZAR SU PAGO ANTES DE PASAR -CHALCY:

AL SERVICIO.
2025-2027

, PRESENTARSE ACOMPANADO DE UN
%%? FAMILIAR, EN CASO DE SER MENOR DE

EDAD © ADULTO MAYOCR. CARNET DE CITAS

iESTAMOS PARA
SERVIRTE!

Av. Nezahualcoyotl s/n Casco de San Juan,
Chalco, Estado de México. Tel: 55-59-75-69-31
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NOMBRE: !

TERAPIA

No. DE EXP. 2 SERVICIO FECHA HORA

PROCEDENCIA a

CLASIFICACION: .

SERVICIO;| FECHA HORA -

OBSERVACIONES

INSTRUCTIVO DE LLENADO
FORMATO CARNET DE CITAS

z
o

DEBE DECIR

Nombre del usuario.

NUmero de expediente.

Colonia o municipio de procedencia.
Clasificacion o rango socioeconémico.
Nombre del servicio que se va a otorgar.
Fecha programada de la cita: dia, mes y ano.
Hora de la cita programada.

Observaciones.

ONOUANANWN-
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Formato de Comprobante de Cuota de Recuperacion.

BIF cas

QHQE Lo

v

RECIBO DE PAGO o 4251
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
FORMATO COMPROBANTE DE LA CUOTA DE RECUPERACION

NO. DEBE DECIR
1 Fecha en que se hace el pago escribir dia, mes y ano con numeros
arabigos.
2 Nombre completo del usuario iniciando por apellido paterno,

materno y nombre (s).

Numero del Expediente.

Con numero cantidad a pagar.

Tipo de servicio (Consulta, Terapia).
Con numero cantidad total a pagar.
Firma del Cajero.

N oo NW
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Formato Registro Diario de Consulta Médica SISP-02

somEanG i
ESTADO DE
MEXICO

i )IRECCION G AL DE REHABILITA
Nacional DIREC ! DE REHABILITACION

SISTEMA DE INFORMACION DE SERVICIOS PRESTADOS SISpP-02
REGISTRO DIARIO DE CONSULTA MEDICA
Clave del Centro Nombre del Centro de Rehabilitacion Facha: ( dia/mes/ano)
No. de Credencial Nombre (Apellido paterno, materno y nombre -5-) Firma
, ' Sexo Tipo de Consulta Diagnastico (CIE-10) : ‘ Extensién o
Node No. de Temporalidad def  Tipos de : Otras
Folio | Expediente Sad la discapacidad | limitacion magnitudde |\ vidades A
M | F | laVez | Subsecuents Descripeion Claye la deficiencia 1
Total
T Ext.0 magnltud
Tipus de limitacion: d:lladlr:;:;i&:
lidad da In disespacidad
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INSTRUCTIVO DE LLENADO FORMATO DE REGISTRO DIARIO DE CONSULTA

Indicador

Clave del Centro
Nombre del Centro
de Rehabilitacion

Fecha

No. De Credencial

Nombre

No. de Expediente

Edad

Sexo

Tipo de Consulta

Diagndstico CIE-10

Otras actividades

Alta

Total

Nombrey Firma

MEDICA SISP-02

Descripcidn

Anotar la clave correspondiente al Centro de Rehabilitacion que
reporta.

Escribir el nombre del Centro de Rehabilitacién sin omitir el lugar
de ubicacion (Ejemplo; C.R.E.E. La Paz, B.C.S))

Anotar la fecha correspondiente al dia de registro (dia /mes/ afio).

Anotar el niumero de credencial que corresponda al médico que
otorga la atencion.

Escribir el nombre del médico que otorga la atencidn en el orden
indicado (Apellido paterno, maternoy nombre -s-).

Anotar el niumero de expediente clinico asignado a los pacientes
gue reciben la atencidn médica.

Anotar los aflos cumplidos a la fecha de atencién. En caso de ser
menor a 1 afo sefalar y especificar los meses cumplidos.

Indicar con la letra "M" en la columna correspondiente si la
persona que recibe la atencidn médica es masculino y "F" si es
femenina.

Sefalar con una "X" la casilla correspondiente

De acuerdo al tipo de consulta que recibe el paciente: la
vez/subsecuente. Considerando de primera vez aquella que se
otorga por primera ocasién en el servicio de consulta médica y
subsecuente a todas las demas posteriores a la de primera vez en
un Mismo paciente.

De acuerdo a la CIE-10 anotar el diagndéstico médico y la clave que
le corresponde.

Anotar en la casilla correspondiente la actividad que se realizé en
consulta

Médica: certificados, constancias de discapacidad, revisién de
rayos x, revision de ortesis y/o protesis.

Anotar en la columna correspondiente la causa o motivo de alta:
rehabilitaciéon, deserciéon y fallecimiento.

Anotar la suma total de los siguientes indicadores: Sexo:
masculino/femenino; Tipo de consulta: 1a vez/ subsecuente; Otras
actividades; Altas.

Anotar nombre y firma del responsable del llenado.
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Formato Carta de Consentimiento Informado.

ESTADD DE St
MEXICO BB ek MDOCE _.c:”-ITr\-I-Il

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
DIRECCION DE ATENCION DE LA DISCAPACIDAD
SUBDIRECCION DE REHABILITACION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD SISTEMA
MUNICIPAL PARA EL DESARROLLO UNTEGRAL DE LA FAMILLA

Méxicos . de_ 220202020 2 deD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este conducto DOY MI CONSENTIMIENTO para recibir |a valoracion y el tratarmienta médico
rehabilitatorio necesario, toda wez que & Médico responsable me expliqgue lo relacionado con mi
padecimiento, & Gpo de tratamienio que recibiré, las secuelas y posibles nesgos gue pudiera
presentar como consecuencia de mi padecimiento y de ratamienls rehabiliatorio, asi mismo
sulorizo &l personal de salud para la alencidn de confingencias y urgencias derivadas del
tratamianto.

Me comprometo a RESPETAR las citas gue me olorgue el Centro o Unidad de Rehabiitscidn
presentarme con & Carnet vigents y acudir 8 todos los servicios a donde me envien.

Asimismo, tengo el derecho de acudir con mi médico responsable en este Centro o Unidad para
gue aclare mis dudas, en el consultorio y horano cormespondiente

PACIENTE 2

MNombre: 3

Diagndstico 4

Edad _ 5 Sewxo 6 Mo. de Expediente T
Colonia & cPr 8 Teléfono 10
MEDICO 11
MNomibre del Médico Responsable 12
Cargo 13 Cédula Profesional 14
TESTIGD 15
Nombre: _ 16 Edad: _ 17 Parentesco: 18
Firma del Pacients 13 Firma del Medico 2o Firma de Testigo 21
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

NO. DEBE DECIR

1 Municipio, Estado de la Republica, dia, mesy ano
2 Datos del paciente

3 Apellido paterno, maternoy nombre (s)

4 Diagnostico medico

5 ARos cumplidos a la fecha del llenado

6 Mencionar: hombre o mujer

7 NUmero de expediente asignado en archivo
8 Colonia, pueblo, barrio y municipio

9 Cddigo postal correspondiente a su localidad
10 Numero telefénico del paciente o familiar

1 Datos del medico

12 Apellido paterno, nombre (s)

13 Cargo dentro de la institucion

14 Cedula profesional

15 Datos del testigo (acompanante o familiar)
16 Apellido paterno, maternoy nombre (s)

17 Anos cumplidos

18 Parentesco con el paciente

19 Firma del paciente, huella o nombre completo
20 Firma del médico

21 Firma de paciente
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43. SMDIF-CRIS-PRO043 ATENCION DE PACIENTES EN TERAPIA

43.1 OBJETIVO:
Ayudar al paciente a alcanzar el maximo nivel de funcionalidad fisica, previniendo
las complicaciones, explotando capacidades residuales y mejorando calidad de

vida del paciente y sus familias.

43.2 ALCANCE:
Dirigido a la poblacién del Municipio de Chalco y municipios aledanos, poblacion
en general.
43.3 REFERENCIAS:
v Manual de procedimientos de la Direcciéon General de Rehabilitacion del
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia.

v' Gaceta del gobierno del Estado de México.

43.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD:

Subdirector del Centro de Rehabilitaciéon. Garantizar que el tratamiento de
terapia se brinde a los usuarios en forma oportuna, suficiente, con calidad y
calidez desde su ingreso hasta el término de su atencion, respetando los
derechos humanos de los usuarios y sus familias.

Médico en Rehabilitacion. Dar a conocer a las dreas médicas, paramédicas y de
tratamiento el procedimiento para el manejo de pacientes en el area de terapia.
Coordinar, supervisar y evaluar al personal que interviene, en la prestacion del
servicio del area de terapia, con la finalidad de satisfacer las necesidades del
usuario e implementar acciones de mejora. Revisar las notas de terapias para
verificar la evolucién del usuario con el tratamiento prescrito y establecer
comunicacién con el terapeuta que proporciona tratamiento para intercambiar

opiniones sobre la evolucién del usuario.

348



DIF

2025-2027

Responsable del drea de terapia Fisica. Organizary coordinar las actividades del
area de terapia fisica. Supervisar y verificar que el usuario reciba el tratamiento
prescrito por el médico rehabilitador. Verificar que en el area de terapia los
equipos se encuentren en 6ptimas condiciones y los materiales sean oportunos
y suficientes. Supervisar los formatos de productividad y elaborar el reporte de
los mismos. Establecer el enlace con el médico rehabilitador y el terapeuta para
un adecuado tratamiento. Verificar la realizacion de notas en el expediente clinico
por parte de los terapeutas, asi como de sellar y firmar con nombre completo y
cedula profesional todas las notas del area de Terapia fisica.

Recepcionista o enfermera a cargo de esta area. Recibir al usuario,
atendiéndolo con calidad y calidez, respetando sus derechos humanos. Toma de

signos vitales (TA, temperatura, FC.)

43.5 TERMINOLOGIA:

Rehabilitacion: Proceso que busca optimizar la funcién y reducir la discapacidad
en personas con afecciones de salud, a través de un conjunto de intervenciones.
Comunicaciéon humana: Es el campo que atiende eficientemente la prevencion,
evaluacioén, diagndstico, tratamiento e investigacion de las alteraciones en la
forma de comunicarse de los seres humanos que engloban la audicién,
comprension y expresion del lenguaje oral y escrito en ninos, adolescentes,
jovenes y adultos.

Médulo de Inclusién Social: Realizar deteccion, prevencion y diagndstico
oportuno de enfermedades cronico-degenerativas, asi como factores de riesgo
gue producen discapacidad.

Trabajo social: ActUan sobre ciertos factores relacionados a las interacciones de
los individuos con el entorno, en la busqueda de un mayor bienestar social.
Psicologia: Ciencia que estudia los procesos mentales, las sensaciones, las
percepciones y el comportamiento del ser humano, en relacién con el medio

ambiente fisico y social que lo rodea.
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Médulo de Inclusién Social: Todo proceso dindmico y multifactorial que
posibilita a las personas que se encuentran en un sistema marginal
(marginacion) participar del nivel minimo de bienestar socio vital alcanzado en
un determinado pais.

Terapeuta de lenguaje: Es el tratamiento para la mayoria de los nifios con
discapacidades del habla y aprendizaje del lenguaje. Las discapacidades en el
habla se refieren a problemas con la produccion de sonidos, mientras que los
problemas con el aprendizaje del lenguaje son las dificultades al combinar las
palabras para expresar ideas.

Terapia fisica: Rama de la medicina que se encarga de ayudar a recuperar la
funcion y la movilidad, reducir el dolor y mejorar la calidad de vida por medio de
técnicas, terapias manuales, agentes fisicos y educacion sobre la mecanica
corporal.

Terapia ocupacional: Lo que hard es buscar que aquella persona que presenta
limitaciones fisicas o psiquicas pueda tener una vida independiente y valorar su
propio potencial, que, si es el caso, el paciente pueda modificar sus habilidades
disminuidas, conforme a aumentarlasy en la vereda opuesta, que pueda alcanzar
una actitud activa en cuanto a sus capacidades.

Terapeutas. Conocer el procedimiento para proporcionar tratamiento en el area
de terapia, atendiendo al usuario con calidad y calidez. Realizar nota de terapia
de acuerdo a la normatividad vigente e integrarla al expediente clinico y
establecer comunicacion con el médico tratante para intercambiar opiniones
sobre la evolucién del paciente. Requisito formatos de productividad individual
(SISP) y entregarlo a su supervisor el mismo dia.

Archivista. Entregar al drea de terapia el expediente clinico correspondiente para
el tratamiento del paciente.

Cajera. Cobrar los servicios de rehabilitacion en tiempo y forma, respetando los

derechos humanos de los usuarios.
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43.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD RESPONSABLE ‘ DESARROLLO

1 ENFERMERA Recepcidn de terapia fisica, ocupacional o de lenguaje
recibe al paciente a quien le solicita su Carnet de Citas
para toma de signos vitales (TA, Temperatura, FC) y envia
al paciente a realizar el pago de cuota de recuperacion.

2 CAJERA Caja recibe el pago de la cuota de recuperacion que el
paciente aporta y que esta especificado en el Carnet de
Citas.

3 ENFERMERA Recoge el Carnet de Citas y comprobante de pago para

ser entregado y sellado al terapeuta correspondiente,
para inicio de su tratamiento.

4 TERAPEUTA Verifica que el usuario se encuentre apto para recibir el
tratamiento de acuerdo a condiciones de higiene,
material solicitado y signos vitales del paciente.

Si es factible, terapeuta inicia tratamiento prescrito por el
meédico rehabilitador realizando notas (inicial, final, de
suspension del servicio o nota de incidentes
dependiendo el caso) en el formato correspondiente
(notas de terapia fisica, ocupacional y de lenguaje)

Si no es factible para realizar el tratamiento, se le solicita
al paciente regrese en su préxima sesion

5 TERAPEUTA 6.1. Terapeuta fisico, registra modalidades de
atencién (hidroterapia, electroterapia y mecanoterapia, o
masaje programa en casa y férulas,) en el SISP-15, el
terapista ocupacional en el SISP-16 y terapista de lenguaje
en el SISP-17, formatos que son entregados diariamente.

6 TERAPEUTA Terapeuta informa a paciente o familiar de paciente, la
conclusidn del tratamiento prescrito por el médico
tratante.
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43.7 DIAGRAMA DE FLUJO.

ENFERMERA

Coeo D

RECEPCION DE
PACIENTEY TOMA
DE SIGNOS VITALES

CAJERA

REALIZA EL COBRO

—E CUOTA DE
RECUPERACION

RECIBE CARNET Y

RECIBE EL PAGO «

TERAPEUTA ‘

VERIFICA QUE EL PACIENTE VENGA
EN CONDICIONES PARA RECIBIR
TERAPJA

ESTAEN

CONDICIONES S|

NO BRINDA

TRATAMIENTO
SOLICITA REGRESAR

EN CONDICIONES

NOTAS DE SERVICIO

INICIO, INTERMEDIO Y
FINAL

REGISTRO SISP

{V A\ 4

FIN
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43.8 ANEXOS

Formato

FECHA INGRESO': No. EXPEDIENTE® EDAD: SEXO™:

NOMBRE™: TELEFONO"
TERAPEUTA™ FECHA DE INICIO":

DIAGNOSTICO®:
INDICACIONES™:

JUNID

LU ]

AG05TO

SEFTIEMBRAE

DCTUBRE

MOWIEMBRE

HCIEMERE

Mombre completo, cedula y firma del Terapeuta'?

Hoja1de2
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

FORMATO OFICIAL: TARJETON DE TERAPIA (T.F, T.O, T.L.)

DEBE DECIR

Colocar la fecha en la cual ingreso a la Unidad Operativa de Rehabilitacion
Numero del expediente clinico con el cual se registra en el archivo, en caso
de no contar colocar N/A (No aplica).

Edad cerrada en anos.

Sexo (M: Masculino, F: Femenino).

Nombre completo de la persona usuaria en el orden de nombre (s),
apellido paterno, apellido materno, de acorde con identificacion oficial
(CURP).

Colocar el numero telefénico de contacto del usuario del servicio
Nombre completo del Terapeuta en el orden de nombre (s), apellido
paterno, apellido materno, que otorga el servicio.

Fecha de inicio del blogque de terapia indicado por el Médico especialista
en Rehabilitacion.

Colocar el diagndstico CIE - 10, de acorde con la hoja frontal del
expediente clinico.

Colocar las indicaciones que prescribe el Médico especialista en
Rehabilitacion.

Registrar con base a la fecha de inicio del bloque de terapias, el total de
asistencias o inasistencia del usuario del servicio.

Colocar nombre completo de la persona que otorga el servicio colocando
titulo profesional seguido de nombre (s), apellido paterno, apellido
materno.

Colocar cedula profesional.

Firmar el tarjeton de terapia con boligrafo azul.
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Formato nota de Terapia Ocupacional.

BISTERA FARA EL DEEARRDLLD INTEGRAL DE LA FAMILA DEL ROMBRE!
ESTADD DE MENCO
DIRECCION TE ATENCION & LA DEECAPACIDAD
EUADIRECCION DE REHABILITACION DE PERSONAS CON

DISCARACIDAD
3 I )L = P = T
CENTAD DE REHASILITACION E NTEGRACION SOCIALDE [y
CHALCIY
NOTA DE TERAPIA DCUPACIONAL EDAD? SEND®
FECHA ¥ HORA" NOTAS

NUWIERC DE MOTAT
Selor Mo e

MOMBARE CEDULA ¥ FIRMA DEL TERAPEUTA’
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

FORMATO OFICIAL: NOTA DE TERAPIA OCUPACIONAL

DEBE DECIR

Nombre completo de la persona usuaria en el orden de nombre (s),
apellido paterno, apellido materno, tal como aparece en la Hoja Frontal.

Numero del expediente clinico con el cual se tiene el registro en el archivo,
en caso de no contar colocar N/A (No aplica).

Edad cerrada en anos.
Sexo (M: Masculino, F: Femenino).

Colocar la fecha de la atencion otorgada conforme a la siguiente
nomenclatura (DD/MM/AAAA)

Colocar la hora de la atencion.
Realizar la nota de terapia de lenguaje, con base al formato PSOAP.
Nota: Registrar el nUmero de sesion

Colocar nombre completo de la persona que otorga el servicio colocando
titulo profesional seguido de nombre (s), apellido paterno, apellido
materno.

Colocar cedula profesional.

Firmar la nota de Terapia Ocupacional con boligrafo azul.
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Formato nota de Terapia Fisica.

®IF

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL
ESTADO DE MEXICO
DMRECCICN DE ATENMCION A LA DNSCAPACIDAD
SUBDIRECCION DE REHABILITACION DE PERSOMNAS CON

NOMBRE":

DISCAPACIDAD
CENTRO DE HEHAEILITHgﬂTﬂE}IﬁTEﬁHﬁEIDN SOCIAL DE Mo DE EXPEDENTES
MOTA DE TERAPIA FISICA EDAD>; SEXO:
FECHA ¥ HORA= NOTAS

NUBRERL DE NCITAS
Sesidn No.

NOMBRE, CEDULA ¥ FIRMA DEL TERAPEUTA™
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

FORMATO OFICIAL: NOTA DE TERAPIA FiSICA

DEBE DECIR

Nombre completo de la persona usuaria en el orden de nombre (s),
apellido paterno, apellido materno, tal como aparece en la Hoja Frontal.

Numero del expediente clinico con el cual se tiene el registro en el archivo,
en caso de no contar colocar N/A (No aplica).

Edad cerrada en anos.
Sexo (M: Masculino, F: Femenino).

Colocar la fecha de la atencion otorgada conforme a la siguiente
nomenclatura (DD/MM/AAAA)

Colocar la hora de la atencion.
Realizar la nota de terapia de lenguaje, con base al formato PSOAP.
Nota: Registrar el nUmero de sesion

Colocar nombre completo de la persona que otorga el servicio colocando
titulo profesional seguido de nombre (s), apellido paterno, apellido
materno.

Colocar cedula profesional.

Firmar la nota de Terapia Fisica con boligrafo azul.
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Formato nota de Terapia de Lenguaje.

SISTEMA PARA Fl DESARRDLLD INTEGRAL DIE LA FAMILIA OEL | WOMBRE
ESTADD DE MEXICO
HAECCIDN DE ATENCIDN & LA DECAPRCIDAD
SUBDMRECCIDN DE REHABILITACIDON DE PERSONAS CON

DISCAPACIOAD
CENTRO DE REHABLITACION E INTEGRACION SOCIAL T,
NOTA DE TERAPIA DE LENGUAJE
EDAD BEXD*
FECHA ¥ HORA! HOTAS

HUMERD OE HOTA"
E=<idm Mo e

NOMERE, CEDULA W FIRMA DEL TERAFEUTA'
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

FORMATO OFICIAL: NOTA DE TERAPIA DE LENGUAJE

DEBE DECIR

Nombre completo de la persona usuaria en el orden de nombre (s),
apellido paterno, apellido materno, tal como aparece en la Hoja Frontal.

NuUmero del expediente clinico con el cual se tiene el registro en el archivo,
en caso de no contar colocar N/A (No aplica).

Edad cerrada en anos.
Sexo (M: Masculino, F: Femenino).

Colocar la fecha de la atencidon otorgada conforme a la siguiente
nomenclatura (DD/MM/AAAA)

Colocar la hora de la atencion.
Realizar la nota de terapia de lenguaje, con base al formato PSOAP.
Nota: Registrar el nUmero de sesion

Colocar nombre completo de la persona que otorga el servicio colocando
titulo profesional seguido de nombre (s), apellido paterno, apellido
materno.

Colocar cedula profesional.

Firmar la nota de Terapia de Lenguaje con boligrafo azul.
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Formato registro diario de terapia fisica SISP-07

o ams | DIF
TETamG Gl
Hﬂﬁiﬂﬁﬁ!

REEETRD ARKD DE TERAPLA FISSCA

HOMERE CE L& LMIDWAD DE REHSBN ITACCHN
CLAYE DEL CENTRD

FECHA (ANDYVES
T L= LAEDEHCIAL FCRIERE (RFELLILR DAl ERTL, W ERFL ¥ LMERE D1
Mo TIPC ETEHC
EXFEDIENTE] " ' P g T AN | renorenses fnrcmorensnal secasomenss, | et § s soremaes | o
2o Je10 afos J=18 afosd=10 afns)>10 afos LE CAZA

EEETEMA HACIOHAL FARA EL DEBARROLLD INTEGRAL DE LA FAMILEA
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

FORMATO REGISTRO DIARIO DE TERAPIA FiSICA

Indicador

Clave del Centro
Nombre del Centro
de Rehabilitacion

Fecha

No. De Credencial

Nombre

No. de Expediente

Edad

Sexo

Tipo de Consulta

Tipo de atencion

Total

Nombre y Firma
del Responsable

Descripcién

Anotar la clave correspondiente al Centro de Rehabilitacidén que
reporta.

Escribir el nombre del Centro de Rehabilitacion sin omitir el lugar
de ubicacién (Ej. C.R.I.S. CHALCO)

Anotar la fecha correspondiente al dia de registro (dia /mes/ afio).

Anotar el numero de credencial que corresponda al terapeuta
gue otorga la atencioén.

Escribir el nombre del terapeuta que otorga la atencién en el
orden indicado (Apellido paterno, maternoy nombre (s).

Anotar el nimero de expediente clinico asignado a los pacientes
que reciben terapia fisica. En tinta azul

Anotar los afos y meses cumplidos a la fecha de atenciéon. En
caso de ser menor a 1ano sefalar y especificar los meses
cumplidos.

Indicar con la letra "M" en la columna correspondiente si la
persona que recibe la atencién médica es masculinoy "F"si es
femenina.

Sefalar con una "X" la casilla correspondiente de acuerdo al tipo
de consulta que recibe el paciente: 1a vez/subsecuente.
Considerando de primera vez aquella que se otorga por primera
ocasion en el servicio de terapia fisica y subsecuente a todas las
demds posteriores a la de primera vez en un mismo paciente.

Anotar con una X la atencién en sesiones de terapia fisica que
recibe el paciente segun sus necesidades:
hidroterapia/electroterapia/mecanoterapia/ programa de casa/
orientacion/movilidad.

Anotar la suma total de cada columna.

Anotar nombre y firma del responsable del llenado.
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Formato registro diario de Terapia Ocupacional SISP-07

SISP-07

B

GORERMO DEL
ESTADO DE MEXICO

REGISTRO DIARIO DE TERAPIA OCUPACIONAL

CLAVE DEL CENTR(

DIF

ESTADO DE MEXICO

NOMBRE DE LA UNIDAD DE REHABILITACION

FECHA (ANO/MES)

No. DE CREDENCIA|

NOMBRE (APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE (s))

No TIPO | masculing femening ATENCION PEMT
ExPEDIEN| 1 rve . JADIESTRAMIE .
B VALORACIO ELABORACIO| PROGRAMA VALORACIO | TRATAMIENT
TE ] N ek nrFeruLas | oecasa | OTRAS N 0
:suss§anos fanos <18 anog <18 afiod TRATAMIENTO

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

FORMATO REGISTRO DIARIO DE TERAPIA OCUPACIONAL

Indicador

Clave del Centro
Nombre del Centro
de Rehabilitacion

Fecha

No. De Credencial

Nombre

No. de Expediente

Edad

Sexo

Tipo de Consulta

Tipo de atencidn

Total

Nombre y Firma del
Responsable

Descripcién

Anotar la clave correspondiente al Centro de Rehabilitacion que
reporta.

Escribir el nombre del Centro de Rehabilitacidn sin omitir el lugar de
ubicacion (Ej. C.R.L.S. Chalco EDO MEX.)

Anotar la fecha correspondiente al dia de registro (dia /mes/ afio).

Anotar el numero de credencial que corresponda al terapeuta que
otorga la atencion.

Escribir el nombre del terapeuta que otorga la atencién en el orden
indicado (Apellido paterno, materno y nombre (s).

Anotar el nimero de expediente clinico asignado a los pacientes que
reciben terapia ocupacional. En tinta azul

Anotar los afios y meses cumplidos a la fecha de atencidn. En caso de
ser menor a 1 afio sefialar y especificar los meses cumplidos.

Indicar con la letra "M" en la columna correspondiente si la persona
que recibe la atencion médica es masculino y "F" si es femenina.

Sefialar con una "X" la casilla correspondiente de acuerdo al tipo de
consulta que recibe el paciente: 1a vez/subsecuente. Considerando
de primera vez aquella que se otorga por primera ocasién en el
servicio de terapia ocupacional y subsecuente a todas las demds
posteriores a la de primera vez en un mismo paciente.

Anotar con una X la atencidn en sesiones de terapia ocupacional que
recibe el paciente segun sus necesidades.

Anotar la suma total de cada columna.

Anotar nombre y firma del responsable del llenado.
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Formato registro diario de terapia de lenguaje SISP-07

SISP-07
% REGISTRO DIARIO DE TERAPIA DE LENGUAJE DI F
GOBIERMO DEL FRTADO DE AERICD
ESTADD OE MEXICO
NOMBRE DE LA UNIDAD DE REHABILITACION FECHA (ANO/MES)
CLAVE DEL CENTR(]
pNo. DE CREDENCIAL NOMERE (APELLIDO PATERNO, MATERNO ¥ NOMERE (s))
No TIPO masculino femenino ATENCION
118 VEZ EVALUACION
EXPEDIEN i _— . 18 ks PARA LA PARA LA PARA LA | PROGRAMA |
TE LEnGuae | FECEPCION |INTEGRACION | EXPRESION | DE CASA

25uBs
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

FORMATO REGISTRO DIARIO DE TERAPIA LENGUAIJE

Indicador

Clave del Centro

Nombre del
Centro de
Rehabilitaciéon
Fecha

No. De Credencial
Nombre

No. de Expediente

Edad

Sexo

Tipo de Consulta

Tipo de atencidén

Total

Nombre y Firma
de responsable

Descripcién

Anotar la clave correspondiente al Centro de Rehabilitacion
que reporta.

Escribir el nombre del Centro de Rehabilitacién sin omitir el
lugar de ubicacion (Ej.C.R.E.E. La Paz, B.C.S.)

Anotar la fecha correspondiente al dia de registro (dia /mes/
ano).

Anotar el nUmero de credencial que corresponda al
terapeuta que otorga la atencion.

Escribir el nombre del terapeuta que otorga la atencién en el
orden indicado (Apellido paterno, maternoy nombre (s).

Anotar el nUmero de expediente clinico asignado a los
pacientes que reciben terapia de lenguaje. En tinta azul

Anotar los anos y meses cumplidos a la fecha de atencidn. En
caso de ser menor a 1afo sefalar y especificar los meses
cumplidos.

Indicar con la letra "M" en la columna correspondiente si la
persona que recibe la atencién médica es masculinoy "F" si
es femenina.

Sefalar con una "X" la casilla correspondiente de acuerdo al
tipo de consulta que recibe el paciente: 1a vez/subsecuente.
Considerando de primera vez aquella que se otorga por
primera ocasion en el servicio de terapia de lenguaje y
subsecuente a todas las demas posteriores a la de primera
VEeZ en un mismo paciente.

Anotar con una X la atencién en sesiones de terapia lenguaje
gue recibe el paciente segun sus necesidades.

Anotar la suma total de cada columna.

Anotar nombre y firma del responsable del llenado.
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44. SMDIF-CRIS-PRO044 ATENCION DE PACIENTES EN CONSULTA DE
REHABILITACION DE PRIMERA VEZ Y SUBSECUENTE

44.1 OBJETIVO:

Mejorar la salud del paciente mediante la rehabilitacion y prestacion de servicios
integrales tales como: consulta de comunicacion humana, consulta psicoldgica,
consulta odontoldgica y laboratorio de ortesis y protesis de las distintas areas de

asistencia social.

44.2 ALCANCE:
Dirigido a la poblacion del Municipio de Chalco y municipios aledanos las cuales

No cuenten con servicios de asistencia social.

44.3 REFERENCIAS:
Manual de procedimientos de la Direccion General de Rehabilitacion. Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, 23 de agosto de 2012.

Gaceta del Gobierno del Estado de México, 24 de noviembre de 2015.

44.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD:

Subdirectora del Centro de Rehabilitacion. Garantizar que la consulta
subsecuente médica y paramédica se brinde a los usuarios en forma oportuna,
suficiente y con calidad desde su ingreso hasta el término de su atencién,
respetando los derechos de los usuarios y sus familias.

Coordinar, supervisar y evaluar al personal que interviene, en la prestacion del
servicio con la finalidad de satisfacer las necesidades del usuario e implementar
acciones de mejora.

Médico en Rehabilitacién. Procurar que la consulta médica y paramédica se
brinde a los usuarios en forma oportuna, suficiente y con calidad desde su
ingreso hasta el término de su atencion, respetando los derechos humanos de
los pacientes y sus familias. Conocer el procedimiento de consulta subsecuente
meédica y paramédica.
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Referir al usuario a otra institucion de salud cuando asi lo amerite.

Elaborar nota medica correspondiente.

Dar seguimiento al diagndstico, prondstico y tratamiento del usuario e informarle
a €l y a sus familiares, en su caso, de su estado de salud.

Emitir el alta del servicio de rehabilitacion cundo el paciente lo amerite.
Trabajadora Social. Proporcionar la informacién necesaria sobre otros centros o
instituciones donde pueda ser atendido el usuario en caso de ser referido por el
meédico tratante.

Realizar visitas domiciliarias a los usuarios cuando el caso lo amerite.

Elaborar nota de seguimiento en el expediente clinico.

Favorecer la integracion familiar y social del usuario.

Archivista. Aplicar lineamientos de uso, control y archivo del expediente clinico.
Entregar al médico especialista el expediente clinico.

Resguardar los expedientes de pacientes con alta en el servicio de rehabilitacion
e integracion social.

Cajera. Proporcionar atencién con calidad y calidez a los usuarios.

Cobrar las cuotas de recuperacion de acuerdo al rango social determinado por
trabajo social. Requisitar, cobrar y entregar comprobante de cuota de

recuperacion al usuario del servicio solicitado.

44.5 TERMINOLOGIA:

Rehabilitacion: Proceso que busca optimizar la funcidn y reducir la discapacidad
en personas con afecciones de salud, a través de un conjunto de intervenciones.
Comunicacién humana: Es el campo que atiende eficientemente la prevencion,
evaluacion, diagnostico, tratamiento e investigacion de las alteraciones en la
forma de comunicarse de los seres humanos que engloban la audicion,
comprension y expresion del lenguaje oral y escrito en ninos, adolescentes,
jovenes y adultos.

Médulo de Inclusion Social: Realizar deteccion, prevencion y diagndstico
oportuno de enfermedades créonico-degenerativas, asi como factores de riesgo

gue producen discapacidad.
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Trabajo social: ActUan sobre ciertos factores relacionados a las interacciones de
los individuos con el entorno, en la busqueda de un mayor bienestar social.
Psicologia: Ciencia que estudia los procesos mentales, las sensaciones, las
percepciones y el comportamiento del ser humano, en relacidon con el medio
ambiente fisico y social que lo rodea.

Médulo de Inclusién Social: Todo proceso dindmico y multifactorial que
posibilita a las personas que se encuentran en un sistema marginal
(marginacion) participar del nivel minimo de bienestar socio vital alcanzado en
un determinado pais.

Terapeuta de lenguaje: Es el tratamiento para la mayoria de los nifios con
discapacidades del habla y aprendizaje del lenguaje. Las discapacidades en el
habla se refieren a problemas con la produccion de sonidos, mientras que los
problemas con el aprendizaje del lenguaje son las dificultades al combinar las
palabras para expresar ideas.

Terapia fisica: Rama de la medicina que se encarga de ayudar a recuperar la
funciéon y la movilidad, reducir el dolor y mejorar la calidad de vida por medio de
técnicas, terapias manuales, agentes fisicos y educacién sobre la mecanica
corporal.

Terapia ocupacional: Lo que harad es buscar que aquella persona que presenta
limitaciones fisicas o psiquicas pueda tener una vida independiente y valorar su
propio potencial, que, si es el caso, el paciente pueda modificar sus habilidades
disminuidas, conforme a aumentarlasy en la vereda opuesta, que pueda alcanzar

una actitud activa en cuanto a sus capacidades.
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45.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD ‘ RESPONSABLE DESARROLLO

1 CAJERA Caja recibe pago de cuota de recuperacion del usuario que esta
asignado en el Carnet de Citas y es canalizado a la recepciéon del
servicio programado

2 ENFERMERA Enfermeria recibe a usuario y Carnet de Citas y verifica que el
expediente del paciente se encuentre en el servicio solicitado, toma
signos y pasa al médico.

3 MEDICO Primera consulta de especialidad: Médico Especialista en
ESPECIALISTA Rehabilitacion o Comunicaciéon Humana realiza exploraciéon fisica y
elabora nota médica e integra el informe al Expediente Clinico,
canaliza a los servicios de terapias (fisica u ocupacional) al paciente
de acuerdo al diagndstico del mismo. Enviando al paciente a agendar
la cita de la atencidn que requiere.

4 ARCHIVO/AGENDA | Asigna fecha y horario en servicio de rehabilitacion (TF, TO,
PSICOLOGIA, LENGUAJE)

5 MEDICO Consulta subsecuente: Valoracion médica para determinar

ESPECIALISTA continuidad con el mismo tratamiento o en su caso modificarlo. Y en

el caso que amerite emitir alta del servicio en rehabilitacion e
integracion social.

6 ARCHIVO/AGENDA | Otorga cita con servicio de rehabilitacion requerido y/o con el médico
especialista al termino de tratamiento

7 MEDICO Si requiere valoracion médica, Médico Especialista en Rehabilitacion

ESPECIALISTA o Comunicacién Humana revisa notas de los diferentes servicios de

apoyo, estudios de laboratorio y/o gabinete y notas de terapia

8 MEDICO Médico Especialista en Rehabilitacion o Comunicacién Humana
ESPECIALISTA realiza exploracion fisica y elabora nota médica e integra el informe al
Expediente Clinico

9 MEDICO Médico Especialista determina con base a la evolucién del paciente,
ESPECIALISTA la continuidad del tratamiento o en su caso la modificacion. Si es
favorable, Médico Especialista informa a paciente o familiar del estado
general de su salud y elabora Hoja de Alta, o en su caso envia a
servicios complementarios para dar manejo multidisciplinario
(psicologia y trabajo social).

10 MEDICO Médico Especialista en Rehabilitacion o Comunicacion Humana
ESPECIALISTA evalUa y valora para realizar el Certificado de Discapacidad o finaliza
con el Alta, formato de Registro Diario de Consulta Médica SISP-02 y
devuelve a Archivo Clinico.
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44.7 DIAGRAMA DE FLUJO

CAJERA ENFERMERA MEDICO ESPECIALISTA ARCHIVO/ AGENDAS

PRIMERA VEZ O

INICIO
SUBSECUENTE

l RECIBE PACIENTE, l
y TOMA SIGNOS
REALIZA EL COBRO DEL REALIZA LA VALORACION
SERVICIO DE CONSULTA DE Y PASA AL MEDICO DEL PACIENTE Y REALIZA
ESPECIALIDAD CON BASE AL LA EXPLORACION FISICA
CARNET NOTAS MEDICAS

| Sisp

12. vez subsecuente

EXPIDE CERTIFICADO DE
[ || DISCAPACIDAD O

CANALIZA A SERVICIO DE
REHABILTACION Sl
CORRESPONDIENTE

HAY MEJORIA

NO
ALTA/ CITA
CONTINUA TRATAMIENTO ABIERTA
O MODIFICA
FIN

ASIGNA HORARIO Y
FECHA CON SERVICIO DE
REHABILITACION

v

FIN

ASIGNA HORARIO Y FECHA
CON SERVICIO DE
REHABILITACION

v

FIN
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44.8 ANEXOS
NOTA MEDICA (ANVERSO)

PRA-DGR-03-F1
EISTEMA HACIONAL PARA EL DESARROLLD INTEGRAL DE LA FAMILIA

MRECCION GENERAL DE REHAEILITACION
DIRECCION DE REHABILITACIGN

NOMERE {1)

CENTRO DE REHABILITACION

NOTA MEDICA

FECHA Y HORA (4) NOTAS (5)
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NOTA MEDICA (REVERSO)

FECHA Y HORA (4] NOTAS (5)
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE FORMATO DE NOTA MEDICA

(1) Nombre del usuario y niumero de expediente asignado.
Edad en anos.
“H" para Hombre o “M" para Mujer.

(2) Fechay hora de la nota.

(3) Nota médicay al finalizar nombre completo, nUmero de credencial y
firma del Médico responsable.
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Formato Hoja de Alta.

NOMBRE!

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL

ESTADO DE MEXICO T

DIRECCION DE ATEMCHOM A LA DISCAPACIDAD Mo, DE EXPERIENTE

SUBDIRECCION DE REHABILITACION DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

“CENTRO DE REHABILITACION E INTEGRACION SOCIAL DE EDAD: SEXOH:
CHALCO"
HOJA DE ALTA UNIDAD OPERATIVA DE REHABILITACION®

FECHA DE INGRESOF

DIAGNOSTICO"

DEFICIENCIAS, LIMITACIONES ¥ RESTRICCIONES®

EXAMENES DE LABORATORIO®

ESTUDIOS DE GABINETE™

MOTIVD DE ALTAM

SERVICIOS OTORGADODS™

FECHA DE NOMBRE, CEDULA Y FIRMA DEL MEDICCOn+
ALTAL

DiA MES ARNO
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
FORMATO OFICIAL: HOJA DE ALTA
DEBE DECIR

Nombre completo de la persona usuaria en el orden de nombre (s), apellido
paterno, apellido materno, de acorde con identificacion oficial (CURP).

Numero del expediente clinico con el cual se registra en el archivo, en caso de no
contar colocar N/A (No aplica).

Edad cerrada en anos.

Sexo (M: Masculino, F: Femenino).

Colocar el nombre de la unidad operativa de rehabilitacion

Colocar la fecha en la cual ingreso a la unidad operativa de rehabilitacion.
Colocar el diagndstico CIE - 10, con el cual egresa el usuario.

Con base a la CIF, Describir las deficiencias, limitaciones y restricciones con las
cuales egresa el usuario del servicio.

Colocar el resumen de los estudios de laboratorio, en caso de no existir, colocar
“No aplica”.

Colocar el resumen de los estudios de gabinete con los cuales se soporta el alta
del usuario del servicio, en caso de no contar con ellos, colocar “No aplica”.

Describir el motivo por el cual fue dado de alta (Maximo beneficio, logro de
objetivos, Inclusidn laboral o educativa, otros).

Describir los servicios a los cuales ingreso el paciente y el logro alcanzado en cada
uno de ellos.

Colocar la fecha del egreso y alta del usuario del servicio.

Colocar nombre completo de la persona que otorga el servicio colocando titulo
profesional seguido de nombre (s), apellido paterno, apellido materno.

Colocar cedula profesional de medicina general y de especialidad.

Firmar la hoja de alta con boligrafo azul.
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Formato Historia Clinica.

DIF

SISTEMA PARA FL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADD DE MEXICO
DIRECCION DE ATENCION A LA DISCAPACIDAD
SUBRRECCEON DE REHABILITACION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD
“CENTRO DE REHABILITACION E INTEGRACEON SDCIAL DE CHALCO"

HISTORIA CLINICA

NOMEBRE": No. EXPEDIENTE®
EDAD™ SEXO"

UNIDAD OPERATIVA DE REHABILITACION® FECHA®
INTERRDGATORIO™ DIRECTO{ ) INDIRECTO( )

Antecedentss Heredo — Familiares™:

Antecedentes Personales MO Patoldgicos™

Antecedentes Personales Patoldgicos™:

Padecimiento Actual'":

EXPLORACION FISICA
PESO:; TALLA™: F.C™; TA™: [ Temp'®: F.R'™":

MARCHA"S:

POSTURA™,;

CABEZA % CUELLO™:
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PARES CRAMEALES?':

TORAX ¥ ABDOMEM*

MIEMBROS SUPERIORES™:

MIEMBROS INFERIORES™

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA™:

ESTUDIO DE LABORATORIO ¥ GABINETE™:

DIAGMOSTICO DE ENVIO®: ENVIADO DE™

DIAGMOSTICO (5™

PROMNOSTICO=:

TRATAMIENTOA!:

FECHA DE PROXIMA CITA™:; MOMBRE, CEDULA ¥ FIRMA DEL MEDICO=
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
FORMATO OFICIAL: HISTORIA CLiINICA DE UOR DEL SMDIF
DEBE DECIR

Nombre completo de la persona usuaria en el orden de nombre (s), apellido
paterno, apellido materno, de acorde con identificaciéon oficial (CURP).

Numero del expediente clinico con el cual se registra en el archivo, en caso de
no contar colocar N/A (No aplica).

Edad cerrada en anos.

Sexo (M: Masculino, F: Femenino).

Colocar el nombre de la Unidad Operativa de Rehabilitacion.
Colocar la fecha en la cual se otorga el servicio.

Seleccionar si el interrogatorio es (Directo o Indirecto)

Colocar la informacién de los antecedentes heredo — familiares recabados en
la entrevista médica.

Colocar la informacién de los antecedentes no patolégicos recabados en la
entrevista médica.

Colocar la informacién de los antecedentes patolégicos recabados en la
entrevista médica.

Colocar la informacion del padecimiento actual recabada en la entrevista
médica.

Colocar el peso en Kg. del usuario que requiere la atencion.
Colocar la talla en cm. del usuario que requiere la atencioén.

Colocar la frecuencia cardiaca de |la persona usuaria de acorde con la siguiente
nomenclatura ( --- [pm)

Colocar la tensidon arterial de la persona usuaria de acorde con la siguiente
nomenclatura ( --/---)

Colocar la temperatura de la persona usuaria de acorde con la siguiente
nomenclatura ( --- °C)

Colocar la frecuencia respiratoria de la persona usuaria de acorde con la
siguiente nomenclatura (--- x min)

Colocar los hallazgos observados durante la evaluacion de la marcha.

Colocar los hallazgos observados durante la evaluacion de la postura.
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Colocar los hallazgos encontrados en la valoracién de cabeza y cuello.
Colocar los hallazgos encontrados en la valoracién de pares craneales.
Colocar los hallazgos encontrados en la valoracién de térax y abdomen.
Colocar los hallazgos encontrados en la valoraciéon de miembros superiores.
Colocar los hallazgos encontrados en la valoraciéon de miembros inferiores.

Colocar los hallazgos encontrados en la valoracién de las actividades de la vida
diaria.

Colocar los datos de importancia de los estudios de laboratorio o gabinete.
Colocar el diagnéstico por el cual solicita el servicio de Rehabilitacion.
Colocar el nombre de la institucidn que hace el envio del usuario.

Colocar el diagndstico del usuario conforma a la nomenclatura CIE - 10.

Colocar el prondstico del usuario de acorde con la historia clinica y valoraciéon
de Rehabilitacion efectuada.

Colocar el tratamiento de Rehabilitaciéon que se realizara por parte del equipo
interdisciplinario.

Colocar la fecha de la proxima cita de re — valoracién (DD/MM/AAAA)

Colocar nombre completo de la persona que otorga el servicio colocando
titulo profesional seguido de nombre (s), apellido paterno, apellido materno.

Colocar cedula profesional de medicina general y de especialidad.

Firmar la historia clinica con boligrafo azul.
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Formato Nota de Rehabilitacién Subsecuente.

21

BISTEMA PARA EL DESARROLLD INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL
ESTADD DE MENICO
CHRECCION DE ATENCION & LA DISCAPACIDAD
SUBDMAECCION DE REHABILITACKIN DE PERSOMAS COM
M CAPACIDAD
"CENTRC DE REHABILITACION E INTEGRACION SOCIAL DE
CHALCO"

NOTA DE REHABILITACION
SUBSECUENTE

NOMBRE™

Mo, DE EXPEDIENTEZ:

EDAD SEXO*

FECHA ¥ HOR.AY

HoTAs®
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FORMATO OFICIAL: NOTA DE REHABILITACION SUBSECUENTE

DEBE DECIR

Nombre completo de la persona usuaria en el orden de nombre (s), apellido
paterno, apellido materno, de acorde con identificacion oficial (CURP).

NUmero del expediente clinico con el cual se registra en el archivo, en caso de no
contar colocar N/A (No aplica).

Edad cerrada en afos.

Sexo (M: Masculino, F: Femenino).

Colocar la fecha en la cual se otorga el servicio.

Desarrollar la nota médica considerando el formato PSOAP

Colocar nombre completo de la persona que otorga el servicio colocando titulo
profesional seguido de nombre (s), apellido paterno, apellido materno.

Colocar cedula profesional de medicina general y de especialidad.

Firmar la nota de rehabilitacion subsecuente con boligrafo azul.
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45. SMDIF-CRIS-PRO045 CONSULTA DE PSICOLOGIA

45.1 OBJETIVO

Otorgar atencion psicoldgica a los usuarios que lo soliciten.

45.2 ALCANSE
Dirigido a la poblacion del Municipio de Chalco y municipios aledanos las cuales

Nno cuenten con servicios de asistencia social.

45.3 RESPONSABILIDADES

Es responsabilidad del Area de Trabajo Social recibir al usuario, checa que este
completa su documentacion para integrar al expediente clinico.

Realizar su registro, agenda cita para el médico general y médico especialista en
rehabilitacion.

Es responsabilidad del area de trabajo social integrar la documentacion del
paciente.

Es responsabilidad del area de caja recibir al usuario para el pago
correspondiente asignado por trabajo social y entrega el recibo especifico.

Es responsabilidad del médico general recibir al usuario realizar una historia
clinica, de prevaloracion y si es candidato a tratamiento psicolégico lo refiere al
area correspondiente.

Es responsabilidad del médico especialista en rehabilitacion (MER) recibir al
paciente realiza una historia clinica, da un diagnosticoy si lo requiere lo transfiere
al area psicoldgica.

Es responsabilidad del psicélogo realizar una historia clinica, pruebas
psicoldgicas, llenar el informe psicologico, dar un diagnostico, llenar el tarjetdon de
terapias con las indicaciones y firma toda la documentacion, y otorga la terapia.

Es responsabilidad del psicélogo llenar el formato de alta, e integrarla al

expediente clinico.
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45.4 DESARROLLO DEL PROCEDIMIENTO

1ERA VEZ

e El area de psicologia recibe al paciente y realiza prevaloracion y
diagnostico

e El area psicolégica lleva a cabo estudio psicolégico y pruebas
especificas al paciente

e Si el paciente es candidato para atenciéon, llena tarjetéon y da

indicaciones para que agende su proxima cita.
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45.6 DIAGRAMA DE FLUJO

MEDICO GENERAL

REALIZA
“PREVALORACION,

PSICOLOGIA

SI

DIAGNOSTICO, SI ES
CANDIIDATO REFERENCIA
AL PSICOLOGO.

l

NO

FIN

RECIBE Y REALIZA

l

REALIZA INFORME
PSICOLOGICO Y
PRUEBAS AL
PACIENTE DEL
INFORME
PSICOLOGICO

.

S|

l

INDICA TERMINO DE
TERAPIAS LO DA DE
ALTA

CONCLUY
PERIODO DE

PACIENTTE

NO

TERAPIAS

l

TERMINA LA ATENCION AL
PACIENTES

v

PSICOLOGO REALIZA SU
EXPEDIENTE CLINICO

NOTA J

FIN DEL
PROCEDIMIENTO
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46. SMDIF-CRIS-PRO046 MODULO DE INCLUSION SOCIAL

46.1 OBJETIVO:

Coordinar las actividades encaminadas a promover, proteger y asegurar el pleno
ejercicio de los derechos humanos, asegurando su plena inclusién a la sociedad
en un marco de respeto, igualdad y equiparacion de oportunidades de personas
con Discapacidad.

46.2 ALCANCE:

Brindar la atenciéon, informacion orientacion e inclusibn a personas con

Discapacidad en el ambito educativo y laboral.

46.3 REFERENCIAS:
Ley general para la Inclusion de Personas con Discapacidad

Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero 2023.

46.4 RESPONSABILIDAD:

Psicologo responsable del Médulo de Inclusiéon Social: Brindar al usuario
informacion de forma oportuna y con claridad referente al perfil que solicita
(educativo y/o laboral) al ingreso al médulo de inclusion social:

Inclusion Educativa: directivos de instituciones educativas (CAM, educacion
Regular) brindar espacios dentro del aula escolar.

Inclusion laboral: con apoyo de Empresas e intervencion de Recursos Humanos a
una entrevista permita la insercidn laboral de personas con Discapacidad en el

ambito laboral acorde a sus habilidades.

46.5 TERMINOLOGIA:

INCLUSION: Conjunto de procesos que aumenta la participacion de los alumnos
en la cultura, los curriculos y las comunidades de las escuelas.

INCLUSION ESCOLAR Garantizar que toda persona que requiere el ingreso a una
educacion (inicial, superior y media superior), tengan acceso a una institucion
Centro de Atencion Multiple (CAM, Esc. De educacion regular) de calidad, en
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igualdad de condiciones y con equidad de oportunidades. Dar respuesta
diferenciada a las necesidades de cada alumno, para que logren el mejor
desempeno de acuerdo a sus habilidades y capacidades.

INCLUSION LABORAL: Capacidad de mejorar las condiciones de participacion
de personas con Discapacidad en el mundo laboral, asegurando la igualdad de
oportunidades en el acceso al empleo garantizando una vida independiente e

igualdad de oportunidades en el entorno laboral.

46.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD RESPONSABLE DESARROLLO

Usuario se presenta a instalaciones
para solicitar informacién del Médulo

1 USUARE de Inclusién Social.

Proporciona informacion referente a
2 Psicélogo inclusion educativa y/o laboral

Interviene  con  entrevista, y/o
aplicacion de Bateria de pruebas
psicoldgicas, y documentos
3 Psicélogo personales, y acorde a su perfil se
pueda brindar la inclusion a la
institucién correspondiente.

Acorde a resultados obtenidos de
baterias de pruebas aplicadas, se da
4 Usuario inicio a ingreso de institucion
solicitada.

Se envia usuario con documentacion
Instituciones educativas y/o | requerida a institucion solicitada para
Empresas su ingreso.
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46.7 DIAGRAMA DE FLUJO

USUARIO PSICOLOGO INSTITUCIONES EDUCATIVAS

Se presenta a

Y/O
EMPRESAS

instalaciones Proporciona informacion
C.R.I.Sa s:c,>I|C|tar . Referent.e a inclusion:
Informacion, o Educativa
en Mddulo de o Laboral

Inclusién Social.

[ Psicélogo J

Acorde a resultados interviene en aplicacién de bateria
obtenidos de baterias de pruebas solicitud de
de pruebas aplicadas, se | «—— documentos personales para el
da inicio a ingreso de ingreso a instituciéon
institucion solicitada correspondiente.

a Br+23)

Se envia usuario con
documentacion requerida a
institucion  solicitada para su
ingreso.
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47. SMDIF-CRIS-PRO047 ATENCION DE RAYOS “X"

47.1 OBJETIVO:

Otorgar servicio de Rayos X a las personas que lo requieran.

47.2 ALCANCE
Dirigido a la poblacion del Municipio de Chalco y municipios aledanos que no

cuenten con servicios de asistencia social.

47.3 REFERENCIAS:
v Manual de Procedimientos de la Direccion General de Rehabilitacion.
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, 23 de agosto de
2012.
v' Gaceta del gobierno del Estado de México, 24 de noviembre de 2015.

47.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD:

Subdirectora del Centro de Rehabilitacion. Garantizar que el tratamiento de
terapia se brinde a los usuarios en forma oportuna, suficiente, con calidad y
calidez desde su ingreso hasta el término de su atencién, respetando los
derechos humanos de los usuarios y sus familias.

Médico en Rehabilitacién. Dar a conocer a las areas médicas, paramédicas y de
tratamiento el procedimiento para el manejo de pacientes en el area de terapia.
Coordinar, supervisar y evaluar al personal que interviene, en la prestacion del
servicio del area de terapia, con la finalidad de satisfacer las necesidades del
usuario e implementar acciones de mejora.

Radiodlogo. Los técnicos radidlogos son los encargados de operar el equipo de
rayos X y otros dispositivos de imagen. Sus responsabilidades incluyen preparar
al paciente, posicionarlo adecuadamente, realizar las exploraciones y asegurar la

calidad de las imagenes obtenidas.
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47.5 TERMINOLOGIA:

Rayos Xx: a una radiacion electromagnética, invisible para el ojo humano, capaz

de atravesar cuerpos opacos y de imprimir las peliculas fotograficas. Los actuales

sistemas digitales permiten la obtencidon y visualizacion de la imagen
radiografica directamente en una computadora (ordenador) sin necesidad de

imprimirla. Lalongitud de ondaesta entre 10 a 0,01 nandmetros,

correspondiendo a frecuencias en el rango de 30 a 30000 PHz (de 50 a 50000

veces la frecuencia de la luz visible).

47.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
ACTIVIDAD RESPONSABLE DESARROLLO

Recibe al paciente con orden de solicitud de rayos X
1 RADIOLOGO gira.da por el médico especiglista o genergl. Puede'sier
paciente interno o externo, le indica el precio del servicio
solicitado y envia a realizar pago

5 CAJERA Rea.I|2a el cobro del servicio solicitado y entrega recibo al
paciente.

3 RADIOLOGO Regbe el recibo y procede a la toma del estudio
solicitado

4 RADIOLOGO Entrega estudio tomado al solicitante

5 RADIOLOGO REALIZA EL LLENADO DE SUS SISP
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47.7 DIAGRAMA DE FLUJO

RADIOLOGO CAJA
< INICIO >

4
RECIBE AL PACIENTE Y

ENVIA A PAGAR
ORDEN DE
SERVICO
\/—
ENVIA A PAGAR 4 COBRAEL
SERVICIO

REALIZA ESTUDIO

A

ENTREGA LOS RAYOS X

l

LLENADO DE
SISP
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Formato registro diario de radiologia SISP-05

DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION
DIRECCION DE REHABILITACION

DIF

Nacional

SISTEMA DE INFORMACION DE SERVICIOS PRESTADOS | sispos
REGISTRO DIARIO DE RADIOLOGIA
Clave de Centro Nombre del Centro de Rehabilitacion: C.R.1.S. Chalco, Fecha: (dia / mes / afio)
15-02-01 Estado de México
No. de Cred. Nombre (Apellido Paterno, materno y nombre - s)
No. de Exp. Edad G fesn ; §X10 10X12 11X14 14X14 14x17 uNt:d‘i’:s ’:‘o‘;l::

Total

Nombre y Firma del Responsable

392




DIF

20252027

INSTRUCTIVO DE LLENADO FORMATO REGISTRO DIARIO DE RADIOLOGIA SISP-

05
DEBE DECIR

1 Anotar la clave del Centro de Rehabilitaciéon correspondiente que
reporta.

2 Escribir el nombre del Centro de Rehabilitacion sin omitir el lugar de
ubicacion.

3 Anotar el nUmero de credencial que corresponda al médico que
otorga la atencién.

4 Escribir el nombre del médico que otorga la atencién en el orden
indicado.

5 Anotar el nUmero de expediente clinico asignado a los pacientes
atendidos.

6 Anotar los anos cumplidos a la fecha de la atencion.

7 Indicar con “M" masculino o con “F" femenina

8 Anotar con una X en la columna correspondiente a cada uno de los
tamanos de radiografia tomada a los usuarios.

9 Anotar la suma total de los indicadores: sexo: masculino/femenino.

10 Suma total de cada uno de los tamanos de las radiografias tomadas.

11 Anotar nombre y firma del responsable del llenado

48. SMDIF-CRIS-PRO048 ATENCION ODONTOLOGICA

48.1 OBJETIVO

Mejorar la salud buco dental del paciente mediante la presentacion de servicios
de atencion estomatoldégica al paciente del CRIS- Chalco, de acuerdo a
lineamientos y estandares técnicos en materia y procedimientos de las unidades
de primer nivel de atencidén.

48.2 ALCANCE

Atencion a la poblacion del municipio de Chalco, y municipios aledanos
proporcionando servicios médico odontoldgicos y de asistencial social a todo
aguel que demande el servicio, siguiendo la normatividad federal y estatal

vigentes, asi como los estandares de calidad en cada procedimiento.
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48.3 REFERENCIAS

v" Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004. En Materia de informacion
en salud.

v/ Diario Oficial de la Federacion, 28 de Se3ptiembre de 2005.

v" Norma Oficial Mexicana NOM-166-SSAI1-1997. para la organizacion vy
funcionamiento de los laboratorios clinicos. Diario Oficial de la Federacion,
4 de diciembre de 1998, reformas y adiciones.

v" Norma Oficial Mexicana NOM -168-SSA1-1998. Del Expediente Clinico.
Diario Oficial de la Federacion, 07 de diciembre de 1998, reformas y
adiciones.

v Norma Oficial Mexicana NOM-178-SSA1-1998. Que establece los
requerimientos Minimos de Infraestructura y Equipamiento de
Establecimientos para la Atencion Medica de Paciente Ambulatorio. Diario
Oficial de la Federacién, 14 de septiembre de 1999.

v" Manual Operativo para el llenado de formato del Expediente Clinico

Estomatologico.

48.4 RESPONSABILIDAD
El CRIS CHALCO, es la responsable de otorgar atencion médica y estomatologica
a la poblacion que demande el servicio rigiéndose por las normatividades

vigentes en la materia.

48.5 TERMINOLOGIA

Atencion Estomatolégica: Conjunto de Servicios que se proporcionan al
individuo, con el fin promover, proteger y restaurar la salud bucal del paciente.
(Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSAI-1998, Expediente Clinico).
Consultorio: Area fisica que cuenta con las instalaciones y equipo necesario para
que personal médico y paramédico brinde consulta externa a pacientes
ambulatorios. (Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA2-2004 en materia de

informacion en salud).
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Procedimiento de Consulta Odontolégica cartas de conseguimiento
Informado: Documentos escritos, signados por el paciente o su representante
legal, mediante los cuales se acepte, bajo debida informacion de los riesgos y
beneficios esperados, de un procedimiento médico o quirdrgico con fines de
diagndstico, terapéutica o rehabilitacion. (Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSAI-1998, del Expediente Clinico).

Calidad de la atencién: Se considera a la secuencia de actividades que relacionan
al prestador de los servicios con el usuario oportunidad de la atencion,
accesibilidad a la unidad, tiempo de espera, asi como de los resultados. (Norma
Oficial Mexicana NOMOQ7-SSA2-1993, atencion de la mujer durante el emlbarazo,
parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio).

Calidad en la atencién: Trato cordial, atento y con informacién que se
proporciona al usuario del servicio. (Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993,
atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.
Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio).

Unida de Consulta Externa Son unidades que prestan servicios, tanto de
atencion de salud a la persona como de atencidon de salud a la comunidad. La
unidad de Salud es un d6rgano desconcentrado por servicio, de caracter
sustantivo, al que se transfieren prestaciones médicas de atencion primaria a la
salud, que habran de proporcionarse preferentemente a los usuarios
determinados como su poblacién responsabilidad, sin exclusién de los que no lo

sean, en el ambito geografico establecido.
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Unida de Atencion Primaria a la Salud: Es un 6rgano desconcentrado por
servicio, de caracter sustantivo, al que se transfieren prestaciones médicas de
atencion primaria de la salud, que habran de proporcionarse preferentemente a
los usuarios determinados como su poblaciéon responsabilidad, sin exclusion de
los que no lo sean, en el ambito geografico establecido. (Consulta: general,
odontoldgica, obstétrica, pediatrica, nutricional y psicoldgica).

Estomatdélogo: Médico odontdlogo, cirujano dentista, licenciado en
estomatologia, licenciado en odontologia, licenciado en cirugia dental, médico
cirujano dentista, cirujano dentista militar o profesional de la salud bucal con
licenciatura.

Expediente Clinico Estomatolégico: Conjunto de documentos escritos graficos
e imagenoldgicos o de cualquier otra indole, en los cuales el estomatdlogo debe
hacer los registros, anotaciones y certificaciones correspondientes a su
intervencion.

Paciente: Beneficiario directo de la atencién médica (Norma Oficial Mexicana
NOM168-SSA11998, del expediente clinico).

Unida Médica Establecimiento fisico que cuenta con los recursos materiales,
humanos, tecnoldgicos y econdmicos, cuya complejidad es equivalente al nivel
de operacion y esta destinado a proporcionar atencion médica integral a la
poblacion.

(Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA22004, en materia de informacién en

salud).
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48.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

CONSULTORIO DENTAL DESCRIPCION

Recibir el expediente clinico del usuario que
1 Enfermeria demanda la atencidn procedente del area de
Signos vitales y somatometria.

Interrogar al paciente para integrar la historia
Clinica y Estudio Estomatoldgico" (ver
formato de Historia clinica y estudio
estomatoldgico).

2 Odontologo

3 Odontoélogo Explorar al paciente y establecer diagndstico.

Integrar al expediente "Plan y Desarrollo de

Tratamiento Estomatoldgico" (ver formato de
4 Odontélogo Plan 'y  desarrollo de  tratamiento
estomatoldgico) \ la "Carta de
Consentimiento Informado"(ver formato de
consentimiento informado).

Aplicar el esquema basico de prevencion y
5 Odontoélogo realizar las actividades de restauracion
requeridas.

Determinar si el paciente  amerita
interconsulta en la misma unidad de salud o
referencia a otra unida de salud de mayor
nivel de atencion. Requisitado el formato
necesario (ver formato de referencia vy
contrarreferencia.

6 Odontoélogo

Dar recomendaciones de cuidado al paciente

7 Odontodlogo ) : A .
determinando si requiere nueva cita.

Realizar pago correspondiente al tratamiento

g &gla realizado.

9 Archivo -agendas Agendar cita proxima.
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48.7 DIAGRAMA DE FLUJO

Procedimiento de Consulta Odontolégica
‘ Enfermeria Consulta Medica Odontologica Caja Recepcion
X
Realizar analisis de
Recibir Historia Clinica y Estudio|
Estomatolégico
X
Intarrogar y explorar al
paciente
Estomatalogico
X
Intagrar a expeciente ! Plan y
Desarrclio de Tratamiento
Estomatolbgico y la Carta de
Consentimiento Informado
jan y Desarrolio
de Tratamiento
Estomatologico
oy
Consontimianty
informada
X
Aplicar esquema basico de
prevencién y realizacion de
actividades de restauracion
requeridas
X
Determinar si el paciente
requiere ser reforido
Requiere ser
o referido 0
Elaborar formato de Dar recomendaciones de
Referencia y cuidado o paciente y
Contrarraferancia, explicar determinar i requiere
padecimicnto y necesidad de nueve cita
sar referide a otra unidad
medica
Carta de
Consentimients Confirmar fecha y hora
Infanmado delaclta s
disponibilidad de ay
agenda
Registrar referencia en
Control de Pacientes
Referidos
Registrar d No-
FINAL Rachkpagoper | g
3
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FORMATO DE NOTA MEDICA ESTOMATOLOGICA

DI F NOTAS MEDICAS ESTOMATOLOGICAS

2025-2027
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CONCEPTO

Unidad médica

DESCRIPCION

Anotar el nombre de la unidad médica
donde se atiende al paciente.

Expediente

Asentar el numero del
registrado en la Historia Clinica.

expediente

Nombre del paciente

Registrar el nombre completo del paciente,
iniciando con el apellido paterno, maternos
nombres.

Edad

Anotar con ndmero arabigo la edad del
paciente en aflos cumplidos.

Género: masculino-femenino

Marcar con una "X" el género del paciente,
segun corresponda; masculino o femenino.

Direccioén

Indicar el lugar de residencia del paciente:
calle, numero exterior, interior, colonia y
cédigo postal.

Teléfono

Anotar el nUmero telefonico del paciente

Escuela

En caso de que el paciente sea escolar del
programa educativo preventivo, anotar el
nombre de la escuela a la que asiste el
paciente

Grado escolar

En caso de ser escolar, anotar el grado que
cursa actualmente el paciente.

10

Grupo

Anotar el grupo al que pertenece el
asiente.

n

DIAGNOSTICO CLASE

Escribir las claves correspondientes al
diagnostico, localizando las mas
frecuentes en la clasificacion internacional
de enfermedades (C.L.E.). Los diagnésticos
que no tengan clave se describiran
completos.

12

fecha

Registrar con lapiz el dia, mes y ano de la
siguiente cita y con boligrafo cuando se
atiende al paciente.
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Anotar el nidmero del cuadrante dafiado

13 | Cuadrantes dafnados al que se le realiza el tratamiento.
Marcar con una "X" en la columna que
14 | Atencién Previa corresponda, la accion preventiva que se
realice al paciente.
NUmero de diente Anotar la nomenclatura de la
15 odontograma y el ndmero
correspondiente al diente al cual se le
realizé algun tratamiento.
Atencidén curacién Marcar con una "X" en la columna que
16 corresponda el tratamiento que se realice
a las piezas dentales del paciente.
Anotar el nuUmero de radiografias
17 | RADIOGRAFIA tomadas al paciente (Periapicales,
oclusales o infantiles).
. ) - Indicar con una "X" cuyo tratamiento haya
18 | Tratamiento integral terminado concluido durante la sesién.
Marcar con un "X"si el paciente es referido
19 | Referencia o contra referido.
Indicar con una "X" si el paciente cuenta o
20 | Derechohabientica no con algun tipo de seguridad social
(IMSS, ISSSTE, ISSEMYM etc.)
Asentar el nombre completo, firma y
21 R bl cédula profesional del estomatdlogo
§-RgrIsable responsable del tratamiento
estomatologico.
Al término del tratamiento deberan
sumar las actividades realizadas,
22 POA anotando encada cuadrolas
cantidades correspondientes.
Anotar el dia, mes y afo en que el
23 Paciente abandono tratamiento paciente abandono el tratamiento.
Asentar el dia, mes y aflo en que concluyd
22 | Paciente dado de alta el tratamiento y el paciente es dado de
alta.
Describir con letra legible los datos del
paciente: fecha, hora, actividades
realizadas y evolucion del paciente, asi
26 Notas medicas

como, la farmacoterapia requerida en
cada consulta, con nombre y firma de
quien lo elabora.
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CONCEPTO

NuUmero de expediente

2025-2027

DESCRIPCION

Anotar el nUmero consecutivo correspondiente.

Nombre de la unidad médica

Anotar el nombre completo de la unidad donde se
brinda el servicio.

Clave de la unidad médica

Asentar la clave que le corresponde a la unidad
médica, en caso que se desconozca, anotar el
nombre de ésta.

Fecha

Anotar la fecha en que el paciente se presenta
por primera vez al servicio, escribiendo con
numeros arabigos el dia y afo; y con ndmeros
romanos el mes.

Nombre del paciente

Escribir el nombre completo del paciente,
iniciando con su apellido paterno, maternoy
nombres.

Edad

Anotar la edad del paciente en anos cumplidos.

Género: masculino/ femenino

Escribir el nombre completo del paciente,
iniciando con su apellido paterno, maternoy
nombres.

Domicilio

Indicar el lugar de residencia del paciente: calle,
numero exterior, interior, colonia, zona y cédigo
postal, poblacién y municipio.

Teléfono

Se anotara el ndmero telefénico del paciente o de
un familiar, para poder localizarle en caso de
cambio de cita u otros avisos.

10

Ocupacion

Se anotard la profesién, oficio, o actividad que
realice el paciente.

n

Estado civil

Anotar el estado civil actual del paciente.

12

Escuela

En caso de que el paciente sea escolar, anotar el
nombre de la escuela a la que asiste.

13

Interrogatorio

Indicar antecedentes heredo familiares,
personales patolégicos, no patoldgicos y el
padecimiento actual.

14

Nombre y firma del paciente

Registrar el nombre y avalar con la firma
del paciente los datos proporcionados en el
interrogatorio o, en caso de ser menor de
edad, avalar con la firma de padre o tutor.
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49, SMDIF-CRIS-PRO049 TALLER DE ORTESIS

49.1 OBJETIVO:

Fabricar el tipo de ortesis especifico para cada paciente bajo los estandares a
nivel mundial ayudado con las tecnologias y materiales mas recientes para poder
brindar al paciente una ortesis de calidad para su uso diario y poder desempenar

sus actividades cotidianas.

49.2 ALCANCE:
Dirigido a la poblacion del Municipio de Chalco y municipios aledafnos que no

cuenten con servicios de asistencia social.

49.3 REFERENCIAS:
Manual de Procedimientos de la Direccion General de Rehabilitacion. Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, 23 de agosto de 2012.

Gaceta del Gobierno del Estado de México, 24 de noviembre de 2015.

49.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

Subdirectora del Centro de Rehabilitacion. Garantizar que el tratamiento de
terapia se brinde a los usuarios en forma oportuna, suficiente, con calidad y
calidez desde su ingreso hasta el término de su atencion, respetando los
derechos humanos de los usuarios y sus familias.

Médico en Rehabilitacion. Dar a conocer a las dreas médicas, paramédicas y de
tratamiento el procedimiento para el manejo de pacientes en el area de terapia.
Coordinar, supervisar y evaluar al personal que interviene, en la prestacion del
servicio del area de terapia, con la finalidad de satisfacer las necesidades del

usuario e implementar acciones de mejora.
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Técnico en Ortesis. Profesional de la salud, que se especializa en fabricar, adaptar
y dar mantenimiento a los dispositivos ortopédicos, como férulas, aparatos
ortopédicos y calzado especial, a fin de garantizarle al paciente corregir

deformidades y/o aliviar molestias en el cuerpo, mejorando su calidad de vida.

49.5 TERMINOLOGIA:

Ortesis son definidas como un apoyo u otro dispositivo externo aplicado al
cuerpo para modificar los aspectos funcionales o estructurales del sistema
neuromusculoesquelético.

Se pueden clasificar en base a su funcién en: estabilizadoras, funcionales,

correctoras y protectoras.

408




2025-2027

Formato registro diario de del taller de értesis

SISTEMA DE INFORI N

RVI

REGISTRO DIARIO DEL TALLER DE ORTESIS

Clave del Centro Nombre del Centro de Rehabilitacion: C.R.|.S. Chalco, Estado de México Fecha (dia/ mes/ afio)
15-02-01
No. de Cred. Nombre ( Apellido paterno, materno y nombres (s)
No. Exp. | Edad Tipo de ;
p Sexo . ORTESIS Numero de Piezas
M | F [reve fuomonm Fabricadas | Reparadas Total

MIEMBRO INFERIOR

Aparato Largo Muslo podalico.

Aparato Corto.

Subtotal
Ortesis Tobillo Pie 90° Esta ca.
Ortesis Tobillo Pie 90° Dinamica
Plantillas Ortopédicas

Subtotal
MIEMBRO SUPERIOR Y TRONCO
Ortesis Braquipalmar Esta ca.
Ostesis Braquipalmar Dindmica.
Corset: Otro:

Subtotal
ZAPATERIA
Adaptaciones (Virén y/o cufia)

Subtotal
Otras

Subtotal

Total
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INSTRUCTIVO DE LLENADO FORMATO DE REGISTRO DEL TALLER DE
ORTESIS Y PROTESIS

DEBE DECIR

1 Anotar la clave del Centro de Rehabilitacion correspondiente
que reporta.

2 Escribir el nombre del Centro de Rehabilitacion sin omitir el
lugar de ubicacion.

3 Anotar el nUmero de credencial que corresponda al médico
que otorga la atencion.

4 Escribir el nombre del médico que otorga la atencidén en el
orden indicado.

5 Anotar el nUmero de expediente clinico asignado a los pacientes
atendidos.

6 Anotar los anos cumplidos a la fecha de la atencion.

7 Indicar con “M” masculino o con “F” femenina

8 Anotar con una X en la columna correspondiente a cada uno
de los tratamientos realizados al paciente.

9 Anotar la suma total de los indicadores: sexo:
masculino/femenino.

10 Anotar nombre y firma del responsable del llenado

50. SMDIF-CRIS-PRO050 MODULO DE PROTECCION DE LOS DERECHOS DE
PERSONAS CON DISCAPACIDAD.

50.1 OBJETIVO:
Garantizar la atencion, deteccion y vinculacion de casos de posible vulneracion
de Derechos de Personas con Discapacidad, asi como gestionar el acceso a la

justica y proteccion juridica de las personas con discapacidad.

50.2 ALCANCE:
Los procesos, procedimientos y demas informacion contenida o derivada del
presente Programa, sera aplicable a las personas con discapacidad, que soliciten

o0 que apligue dicho programa, de vulnerabilidad a sus derechos.
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50.3 REFERENCIAS:
v" Manual de Organizaciéon del Médulo de Proteccién de los Derechos de

Personas con Discapacidad.

50.4 RESPONSABILIDAD Y AUTORIDAD

Subdirectora del Centro de Rehabilitacion. Garantizar que el tratamiento de
terapia se brinde a los usuarios en forma oportuna, suficiente, con calidad y
calidez desde su ingreso hasta el término de su atencidn, respetando los
derechos humanos de los usuarios y sus familias.

Equipo Multidisciplinario: Se constituye al interior del Centro, y estd integrado
por el Médico, Psicdlogo y Trabajador Social, quienes apoyan en el mddulo, con
una posible deteccidn de casos.

Responsable del Mdédulo: Trabajador Social, es la persona responsable del
maodulo y se encarga de la deteccidn de casos de posible vulnerabilidad a los

derechos.

50.5 TERMINOLOGIA:

Ortesis son definidas como un apoyo u otro dispositivo externo aplicado al
cuerpo para modificar los aspectos funcionales o estructurales del sistema
neuromusculoesquelético.

Se pueden clasificar en base a su funcidén en: estabilizadoras, funcionales,

correctoras y protectoras.

411




2025-2027

50.6 ANEXOS

Formato de Reporte Mensual

I\?MBIICO=

Sistema para el Desarrollo Integral de |a Familia del Estado de México __
DIF Direccidn de Atencidn a la Discapacidad __
i Subdireccion de Prevencion de la Discapacidad __

= Eiho0 oE
i MEKICS

REPORTE MENSUAL, CAPTACION DE POSIBLES CASOS DE VULNERACIGN DE DERECHOS

— 1 =
__Municipio: CHALCO Mes: mayo Afo: 2025 2 =
luridicas 2 Particulares 0 0 0 0 0 0 -
Administrativas 2 Servidores Publicos 0 0 0 ] [i] 0 s
_ |_toTAL 0 0 0 [i 0 [ _
DISCAPACIDAD 13
rsons B Visitas (UIEN REPORTA fi
— DENUNCIA { DEMANDA & :mdi&s m Remitida por Mol TIDG H M | <18 Afios | »18 Afios
Gt lnctanels Persona Afectada | Tercera Persora Fisica o Motriz 0 0 0 0
Posible comisidn de actos ilicitos 0 [i] 0 0 [i] 0 Sensarial ] 0 0 ]
Lesiones 0 0 0 1] 0 0 Intelectual 0 0 0 0
Privacidn de |a Libertad 0 0 0 0 0 0 Psicosacial 0 0 0 0
Patrimonial / Familiar 0 [1] 0 i} a 0 Multipl i} 0 0 0
Seguridad de las Personas 0 [i] 0 0 0 0 TOTAL i] 0 0 0
Laboral 0 0 0 i} 1] 1}
bersonzs | Fako | CPaun | Emregice QUIEN REPORTA EDAD y SEXO "
- aQuELs L] remitida por | Material de
Mrendidas | Positivo | L Difucon |PersonaAfectida | TerceraPersora | |Rango H M TOTAL
Abuse de autoridad i 0 0 0 1] 0 De 02 Saf0s o 1] 0
Malos tratos 1] 0 0 0 1] i De 6 2 12 aflos [ 0 0
|Detencirfm arbitraria 0 1] 0 ] 1] 0 e 13417 Aflas o 1] i)
|Discliminaci6n 1 0 0 0 [1] 1 e 18 823 Afios [ 0 [i]
Ambito Educative 0 0 0 0 [1] 0 De 20 039 Aflos ] 0 0
Integridad personal y vida privada 0 0 1] 0 0 1] e 80 s y ms o 0 0
Vivienda 0 0 0 0 0 0 TOTALl 0 0 0
Nifios, nifas y adolescentes 1] 0 1] i} 0 1] _
|'lra'mites ¥ Servicios 0 0 0 0 '] {
_ LTOTAL 1 a 0 ] 0 1] a 1 =
T.5 ARACEL QUIRCE GALITA 11 LIC. LIZBETH LUNA GALICIA 12 _
Responsable del Modulo Vo. Bo. Direccién / Presidencia del Sistema Municipai DOIF
(NOMBRE Y FIRMA} [NOMBRE ¥ FIRMA}
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

REPORTE MENSUAL, CAPTACION DE POSIBLES CASOS DE VULNERACION DE
DERCHOS

NUM. DEBE DECIR:
1 MUNICIPIO QUE ELABORA
2 MES Y ANO DE ELABORACION
3 MENCIONAR LAS ACTIVIDADES DE PROMOCION
4 JURIDICAS/PARTICULARES SELECCIONAR (PERSONAS

ATENDIDAS, INDIVIDUALES, GRUPO DE PERSONAS, ASESORIAS
E LIAO VIATELEFONICA, ENTREGA DE MATERIAL Y EVIDENCIAS
(LISTA DE ASISTENCIAYY FOTOGRAVIAS)

5 ADMINISTRATIVAS A SERVIDORES PUBLICOS (PERSONAS
ATENDIDAS, INDIVIDUALES, GRUPO DE PERSONAS, ASESORIAS
E LIAO VIATELEFONICA, ENTREGA DE MATERIAL Y EVIDENCIAS
(LISTA DE ASISTENCIAYY FOTOGRAVIAS)

6 TOTALES
7 CAPTACION DE CASOS DE VULNERACION DE DERECHOS
8 DENUNCIA/DEMANDA (PERSONAS ATENDIDAS,

FALSO/POSITIVO, CAPTACION REMITIDA POR OTRA
INSTITUCION, VISITAS DOMICILIARIAS, QUIEN REPORTA
(PERSONA AFECTADA /TERCERA PERSONA)

9 QUEJA PERSONAS ATENDIDAS, FALSO/POSITIVO, CAPTACION
REMITIDA POR OTRA INSTITUCION, VISITAS DOMICILIARIAS,
QUIEN REPORTA (PERSONA AFECTADA /TERCERA PERSONA)

10 TOTALES

11 NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DEL MODULO

12 Vo. Bo. DIRECCION/PRESIDENCIA DEL SMDIF (NOMBRE Y
FIRMA)

13 TIPO DE DISCAPACIDAD Y TOTALES

14 EDAD Y SEXO (POR RANGO DE EDAD Y TOTALES)

15 SELLO DE LA INSTITUCION
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Formato de Remision a Médulo

e Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
@ MEXICO | ey I DIF Direccién de Atencién a la Discapacidad
i Subdireccion de Prevencion de la Discapacidad

FORMATO DE REMISION A MODULO DE FROTECCION DE DERECHOS
Munieiple: 1 Toluce Mes: Enero Ano: 2015 2

DET ON DE DEF E VUL
Lugar donde se detecta la Vulneracion:

3
cer [ ] wws[ ] wws[ ] swer ]

Ouizn detecta la posible vulneracion de derechos:

4
Medico Tetaio Psicalo; Otro Especiique quisn:
Sy sicalogo peciique quisn:

OBSERVACIONES 5
Nambre de la Parsana can posible vainarecién de derschas: &l |
sevo | | 7edaa | | & Discapaciaaa | 3
Incicios de
wuleracon 10)

deleciados.

Fecomencaciones:
11

Publico

remite al Madulo ds

Sarvdor Publico que detecta |3 vulnerarian
[NORBRE ¥ FIRMA)

Vo, Bo. del lofs inmediatn Superiar
13 [NOMERE ¥ FIRMA)
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

FORMATO DE REMISION A MODULO DE PROTECCION DE DERECHOS

NUM.

]
2
3

o U N

O 0 3

o

12
13

14
15

DEBE DECIR:

MENCIONAR EL MUNICIPIO CORRESPONDIENTE

MES Y ANO

MENCIONAR LA INSTITUCION QUE DETECTA LA POSIBLE
VULNERACION DE DERECHOS.

QUIEN DETECTA LA POSIBLE VULNERACION DE DERECHOS:
OBSERVACIONES: DATOS IMPROTANTES

APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE DE LA PERSONA
CON POSIBLE VULNERACION DE DERECHOS.

SENALAR S| ES HOMBRE O MUJER

EDAD

TIPO DE DISCAPACIDAD

ESCRIBIR LA NARACION DE LO INDICIOS DE VULNERACION
DETECTADOS.

RECOMENDACIONES QUE SE BRINDO O PLAN SOCIAL ASEGUIR
MENCIONAR A QUE INSTITUCION SE REMITIO.

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO QUE
DETECTA LA VULNERACION

Vo. Bo. DEL JEFE INMEDIATO (NOMBRE Y FIRMA)

SELLO DE LA INSTITUCION
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PROGRAMA DE ATEMNCION & PERSONAS CONMN DISCAPACIDAD
CEDULA DE INFORMACION DE LA POBLACION OBJETIVO BENEFICIADA {CIPDEB )
Cidala de Informacien ged Baneficlara [CIPOE)
Dependencla 1z i Unidad S&dminlsbratiea I MHE | Fro@rama =Tk
Lingar ¥ Fecha de Elaboracidn 1

Datos delfa Responsabie ol lenado de @ CIPGE
;5040 BER COSO of Que 8 Deneficlarc requlera ayudai

Mombne]s) | Apeilldo Paterno Apellido Matemno 2 | Cargo 3
Diatos de la Pereona Banaficlaria {Poblacian Dnjetive Baneficladal 4
Hombreish Edad Escolaridad
s e by Bexp Ccupachan
Faternm
A pe=aloa Logas de Tel&fona
atermom HWacimiemto
RFC Wachonadldasd Celular
CURP Estado Clvll Correso
Electranico
B& autosdsoribs como Imdgena? 51 MO Se auboadscribe comen | S HO ¥
afromextcana?

Tipo de Limftacian en is Actividad de is Persona Beneflcisfin (margus con ona ) @

Caminar o “ P = = Hakbdar o Alencldn o & ?
Br ] 5C LG hasr arto culdado
Woverse Comunicarse Aprendizajas

Oftra. & spec g |

Dromisilio de la Persona Beseficlaria 7

Tipo de Wialkdad

e i Tipo o=l Ass=ntamdento Miomibae del
LA, Calo Mombae de wialidasd E'I!I-. ; IDI'I.- Humano {Col, Barrio Asentamierio
Frivada, i Puebic, Ejida, eic.) Humano
Cemada, =5
i el Municipio o Demarcacion i ek it Codigo
Terri=rial Po=tal
[Enfre vialldades; fipo v nombre Descripcion de Ubicaclidn

Daton del Padre o Tator de la Persona Beneficiaria (sodo en los casos que apibqus) B

Homibre | )] Apallido Faterro Apeed [deo M3 e
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Farerdescao con s Persona Bensficianis [margque ooo una Xj 3

Fadre Madre Tulor Hermans jaf Abusio aj T [}

Ohirg, sspecifigus I

De kot IMegranies del Hogar oo la Personas Benefciara 19

(Cudmias  pemmooas ACudnias peErsonEs Sl =5 =1 o b

Wiven  nofmakmanss de s RaEmBa viven sprogmado  osl  ngeEss

= wivieTda? nomaimenis &n =3 Mensuai de b Famila™
vivianoa?

Trabajo, Servicio Madico, Deporte ¥y Olros [mangoe con wn X 11

LUsind o 1 Dessperren OIF L Tiem= usted 1 IMSS (Praciica usied algun
algan demscho a = feparie?
mismbm reciiE
2 Pensian para sl
de su I e ) ST b
anestor de |las
FarTelia rrsdioos T 2 IS55TE =11 RO
i Perzonas [== g}
CeE=in con
i Descapacidad
akgan
apoyo o= | 3 Apoyn  para sl
QaberraT Bi=nesior de Ias

En aso afirmativo
Manas  y  WASos ] 1355 TE Essnlal

Hijns oo Marres
Trabajadaras

espocioes L Cudl?

& LICC®ISA PEMEX
4 | SEDEMA o
EERAR
3 Guadienia a
Esiancias
infarmles (BASE LPertensce o algurs
IBES5TE 3 IFEE A0 organizacion de @
Becretama = Socisdad CivilT
Bienestar DHF
eic.

] Apocyoa  Adutios

MaFores
pEobieTno & Seegurn privada =1 L =]
Federal, Estatal o
RuricEnd]
7 Madres Sciteras O Hene En cann AN
PEoeErnD 3 denecno -] iR
Federal, Esiatal o sEnicios
MurECin| medicos aicaar
] Ota O reshuckan
espectic e L o S R

Cuestionario {margue con umna X 12

Lavs sigisienbes pre Qurins HErisn O obEEinD condar oon una retmallme rtsricsn del Proorame
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Exs imporianis esallar ou= & apoyo e&s cingado por el Gobiesmo Federal (SR0F), a traedés de una nsiancia =jecuiorm
{BEONF o SNDIF |, por o gue S& b soilcila respondsr de dorma precisa y objetiva
O tipo o= apoyo fee olomado o ravés del programa?
iComo esie hpo de oomyo conlfBuyd @ SORCIDDEr SU
problema?
LEn gué povoeniaje =i apoyn olornpado ha comibwoido o
ik 40" s B0 100%

sofucionar e probdemsa?
iCorsiders que & apoyo olorgado mejorn su Cobdad de wdaT 1] RO
iComsiden gue osis Hpo de apoyos meioran & desamoio

=1 [ 1]
social ol municpio, estada o pals?
pConsitern gue o5 |ipo de apoyos dehen comtrsar? 5l RO
pCormidera que esie bHpo de programas que proponc oo

Bl MO
g JOETVOE SO0 DPOTENoHS § FESDOnOen & s neceshd oces 7
5i reguinera este Hpo e apoyos en maleda de alencion o

54 Lo LPor qué?
CEINONES con dscapacicdad [ voiveria a solicftano?
Obszrvaciones y Comantarios 13

MOMERE. FIRMA ¥ CEDULA DEL TRABAJADOR B0OCIAL DE LA UWIDAD 14

HOMBRE ¥ FIRMA DEL BEMEFICLARID 13

418




NO.

AWN-

10

n
12
13

14

DIF

20252027

INSTRUCTIVO DE LLENADO
CEDULA DE INFORMACION DE LA
POBLACION OBIJETIVO BENEFICIADA (CIPOB)

DEBE DECIR

Municipio, dia, mes y afio.

Nombre(s), apellido paterno, materno.

Cargo del responsable.

Nombre(s), apellido paterno, materno, RFC, clave
CURP, anos cumplidos, mujer o hombre, lugar donde
nacio, nacionalidad, estado civil actual, escolaridad,
ocupacioén, dos numeros telefénicos, correo
electrénico.

Mencionar si pertenece a un grupo prioritario
vulnerable (indigena o afro mexicana)

Que limitacidon presenta el beneficiario en sus
actividades.

Nombre de la calle, numero de manzana, numero de
lote, colonia y Descripcion del domicilio (entre que
calles, alguna referencia, color de la fachada, etc))

En el caso que el beneficiario sea menor de edad, se
debe poner los datos del padre, madre o tutor.

El parentesco con el beneficiario.

Datos de los integrantes de la familia que integran el
nucleo familiar y el monto de ingreso econémico
mensual

Marcar con una X el apoyo que recibe |la familia por
parte del Gobierno Federal, Estatal o Municipal. Asi
como también el tipo de seguridad social que recibe la
familia.

Estos datos no se deben responder.

Escribir alguna observacion o comentario

Nombre completo, cedula profesional del Trabajador
Social de la Unidad.

Nombre completo y firma del beneficiario, en caso de
ser menor de edad o discapacidad severa; padre,
madre o tutor.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
FORMATO DE REGISTRO (FUR)

NUM. DEBE DECIR

i DATOS DEL BENEFICIARIO (apellido paterno, apellido materno, nombre
(s), CURP, sefalar si es menor de edad: S| o NO. En caso de menor de
edad escribir el nUmero de folio del acta de nacimiento y en caso de ser
mayor de edad: la Clave de Elector, fecha de nacimiento: dia, mes y afio.

2 DATOS DEL CO-BENEFICIARIO. Apellido paterno, maternoy nombre (s),
CURP, Clave de lector del Co-beneficiario, sefialar con una X que
documentos presenta el Co-beneficiario. Sefialar con un X los
documentos que identifican al solicitante. Escribir dos numeros
telefénicos y correo electrénico. Redes sociales (Facebook, Whats app,
Google, Yahoo, Twitter, Instagram, otro.

3 REFERENCIA DOMICILIARIA. Domicilio iniciando por nombre de la calle,
numero, colonia y municipio. Mencionar entre que calles paralelas y las
calles que hacen esquina con la calle principal. Referencia: color de
fachada, zagudn o puerta de que color, de 1, 2 o0 3 niveles. Alguna tienda,
comercio en la misma calle. Croquis con las cuatro calles.

4 IDENTIFICACION DE LA VULNERABILIDAD POR DISCAPACIDAD DEL
SOLICITANTE. Sefalar con una X el dipo de discapacidad: Auditiva,
Intelectual, Visual, Fisica, Motriz, del habla u otro. Con una X senalar la
persona que solicita el apoyo requiere asistencia para las actividades de
la vida diaria (Omer, vestirse, ir al bafo. Si o no. Marcar con una X si el
ingreso es suficiente para cubrir las necesidades de la persona con
discapacidad. Si o No.

5 ESTUDIO SOCIAL: este apartado tiene que ser llenado y sellado por la
Trabajadora Social del SMDIF. El primer bloque es del beneficiario.

Nombre de los miembros de la familia, parentesco, edad, estado civil,
ocupacidn y escolaridad. Situacién Econémica: ingresos y quien aporta.
Caracteristicas de la vivienda: Tipos de vivienda, componentes, Servicios
con los que cuenta, Técnica; propia, rentada, prestada, hipotecada, de
interés social, otro. Tipo de construcciéon, Barreras Arquitecténicas.
Internas y externas.

6 DATOS SIGNIFICATIVOS DE LA FAMILIA: nivel de estudios,

Cuantos miembros integran la familia, si existen enfermedades, adicciones o discapacidad en algdn
integrante, nivel econémico.

Diagndstico y plan social. La trabajadora social indicara su impresion de diagndstico familiar, de
acuerdo a los criterios fundamentados en la metodologia de la profesién, asi como las sugerencias
para el plan social, beneficiando al usuario y su familia. Nombre completo de la Trabajadora Social,
firmay sello de la Institucion.
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CARACTERISTICAS ADICIONALES DEL SOLICITANTE: Escribir en cada
pregunta SI/NO ;Cuél? Si lo amerita. En el cuadro debe poner el
nombre completo del beneficiario o del Tutor y leer la Autorizacion de

Datos personales y la protesta de decir la verdad y la manifestacion
veridica.

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL BENEFICIARIO O TUTOR.

NOMBRE Y firma del responsable del llenado.
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Formato de Lista de Asistencia

EaTAnD Fstama pars ol Desarrolla integral de ln Famills del Bataca de Mécco
ﬁ g:imgo"‘é *mExicoe =PI " ™ s
MEXICO & de o] LSTADG [ MECE

LISTA DE ASISTENCIA
PROTECCION DE DERECHOS DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

MUNICIPIO:1 FECHA:2
ASESORIA/PLATICA:3
NOMBRECOMPLETO4 TELEFONO 5 EDADS| SEXO | DISCAPACIDADH  FIRMAS
7
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NO.

W 0 N 600 1 N W N

INSTRUCTIVO DE LLENADO
LISTA DE ASISTENCIA
PROTECCION DE DERECHOS DE PERSONAS
CON DISCAPACIDAD

DEBE DECIR

Escribir el nombre del municipio donde se elabora la
Asesoria/platica.

Dia, mes y ano.

Asesoria o platica impartida

Nombre(s), apellido paterno y materno del asistente.
Numero telefénico del usuario

Anos cumplidos con meses de edad.

Masculino o femenino

Motora, intelectual, visual, sensorial y auditiva.

Firmma del asistente.
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51. SMDIF-CRIS-PRO051 PROGRAMA DE TRASLADOS VEHICULAR DE
PACIENTES CON DISCAPACIDAD

51.1 OBJETIVO:

Proporcionar a las personas con discapacidad y vulnerabilidad, pertenecientes al
municipio de Chalco, el apoyo de traslados vehiculares de su domicilio a las
instalaciones del CRIS Chalco y de regreso a su casa, para que puedan dar
continuidad a su tratamiento programado de; rehabilitacion, consulta médica,

terapia fisica, ocupacional y/o psicoldgica.

51.2 ALCANCE

Area de Trabajo social quien recibe la solicitud del paciente de forma verbal y
realiza el tramite y en coordinacion con el area de Agendas, realizan la
programacion de salidas de las unidades de forma semanal, area vehicular

(chofer) que realiza el traslado.

51.3 REFERENCIAS:
v' Manual de procedimientos de la direccién general de rehabilitacion.
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, 23 de agosto de
2012.

51.4 RESPONSABILIDAD:

Trabajador Social. Conformar el expediente necesario para agendar el traslado
para el paciente. En coordinacion con el area de agendas.

Responsable de Agendas. Organizacion del calendario semanal para agendar
los espacios solicitados por los pacientes para su traslado.

Subdireccion del CRIS. Revisar y aprobar la agenda programada.

Chofer. Presentarse en el domicilio del paciente 30 min antes para realizar el

traslado. Regresar al paciente del CRIS al domicilio.
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51.5 TERMINOLOGIA:

Rehabilitacion: Conjunto de técnicas y métodos que sirven para recuperar una
funcion o actividad del cuerpo que ha disminuido o se ha perdido a causa de un
accidente o de una enfermedad.

Trabajo social: ActUan sobre ciertos factores relacionados a las interacciones de
los individuos con el entorno, en la busqueda de un mayor bienestar social.
Terapia fisica: Rama de la medicina que se ocupa de tratar las afecciones fisicas
de nuestro cuerpo a través del ejercicio o de diversas practicas tales como la
aplicacion de frio, de calor, de agua, electricidad y la realizacion de masajes en
aqguellas zonas afectadas.

Terapia ocupacional: Lo que hard es buscar que aquella persona que presenta
limitaciones fisicas o psiquicas pueda tener una vida independiente y valorar su
propio potencial, que, si es el caso, el paciente pueda modificar sus habilidades
disminuidas, conforme a aumentarlasy en la vereda opuesta, que pueda alcanzar
una actitud activa en cuanto a sus capacidades.

Terapia psicolégica: Proceso terapéutico que implica el trabajo conjunto entre
un terapeuta y un paciente para abordar problemas emocionales y de
comportamiento.

Chofer: Persona encargado que las unidades vehiculares estén en 6ptimas

condiciones a fin de realizar los traslados de pacientes de forma segura.

428




51.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

RESPONSABLE DESARROLLO

Usuario Entrega copia carnet, Firma reglamento y carta responsiva
TRABAJO Elabora expediente con los documentos necesarios (copia
SOCIAL del carnet de citas, reglamento y carta responsiva)
Usuario Entrega copia carnet, Firma reglamento y carta responsiva
TRABAJO Lleva copia del carnet de citas al area de agendas para
SOCIAL programacioén de la unidad que realiza el traslado.
Elabora el calendario semanal de traslados, programando
AGENDA ; F . ) .
las salidas de acuerdo a lo solicitado por trabajo social
Entrega via digital el calendario programado al area de
Agenda Trabajo social, chofer y Direccién para revision y
aprobacion.
A . Aprueba calendario programado de citas a trabajo social
Direccidén

para su ejecucion

Trabajo social

Entrega de forma fisica el calendario al chofer para su
ejecucion y confirma el traslado al paciente.

Chofer

Se presenta en el domicilio del paciente de 30 a 40 min
antes para traerlo a su consulta y/o terapia en CRIS.

Chofer

Una vez concluida su terapia y/o consulta regresa al
paciente a su domicilio

FIN
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51.7 DIAGRAMA DE FLUJO

USUARIO ‘ TRABAJO SOCIAL ‘ AGENDAS DIRECION CHOFER

( INICIO )
Solicitud del Recepcién y
servicio atencion de la

solicitud de

traslado

Elaboracién de

expediente y Recibe carnet y
Firma de recepcion de elabora
programacion

reglamentoy documentos semanal de
carta traslados
responsiva \/

Revisa'y
\/ aprueba
. calendario
Entrega copia de
carnet para su Elabora la
" |programacion programacion
semanal y
\_/_ entrega para
revision

Recibe
calendarioy
Entrega en fisico realiza el
el calendario a los traslado

choferes y
confirma al px su
traslad

FIN
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52. SMDIF-CRIS-PRO052 MODULO DE CREDENCIAL DE DISCAPACIDAD.

52.1 OBJETIVO:
Expedir la credencial de discapacidad nacional a las personas con discapacidad
después de cumplir con los requisitos establecidos, ser un moédulo facilitador de

la poblacion de la Zona Oriente.

52.2 ALCANCE:

La credencial nacional para personas con discapacidad (CRENAPED) es un
servicio gratuito que proporciona el DIF del Estado de México, a través de
maodulos en apego al programa nacional de credencializacién propuesto por el

Sistema de Desarrollo Integral de la Familia Nacional. (DIF Nacional).

52.3REFERENCIAS.:

v' La Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad de la
Organizacién de las Naciones Unidas fue ratificada por el Estado Mexicano
en el 2007, puesto en vigor en el 2008, el propdsito de la convencidn es
promover, proteger y asegurar el goce plenoy en condiciones de igualdad
de todos los derechos humanos y libertades fundamentales por todas las
personas con discapacidad, y promover el respeto de su dignidad

inherente.

52.4 RESPONSABILIDAD: Garantizar la entrega de la credencial nacional de
discapacidad de forma oportuna y eficiente, cuando el paciente cumple con

todos los requisitos.

52.5 TERMINOLOGIA:
CRENAPED: Credencial nacional para personas con discapacidad
INHERENTE: Que por su naturaleza esta de tal manera unido a algo, que no se

puede separar de ello.
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CONVENCION: Norma o practica a admitida tacitamente, que corresponde a

precedentes o a la costumbre.

52.6 DESCRIPCION DE ACTIIVDADES

] el paciente acude a solicitar su credencial nacional para personas
Paciente ) ]
con discapacidad.
se realiza revisidn de requisitos,
1.-original del certificado médico del SNDIF de discapacidad
dnico nacional
Encargado del | 2.-original o copia de acta de nacimiento (legible y en buen
maodulo estado)
CRENAPED 3.-original y copia de CURP (legible)
4 -original o copia de comprobante de domicilio (no mayor a tres
meses de antigledad y legible)
5.- original o copia del INE (legible)
En,cargado “§ se procede a escanear documentos en PDF para adjuntar en
o Ul plataforma de DIFEM
CRENAPED
Encargado del .
; se realiza llenado en la plataforma de todos los datos generales
SO del paciente y del certificado de discapacidad
CRENAPED P Y P
Encargado del
maodulo se realiza toma de fotografia para subir a la plataforma de DIFEM
CRENAPED
Usuario el paciente coloca huellas y realiza firma en dispositivo para
subirlo a la plataforma de DIFEM
Encargado del . - J .
w2a bl se realiza impresién de la credencial nacional para personas con
CRENAPED discapacidad
E d del . : . .
mngjlz?; 3 © se expide credencial de discapacidad para personas con
CRENAPED discapacidad
E d del . - : .
mngsg?j \ 5 se le informa de los beneficios de la credencial nacional para
CRENAPED personas con discapacidad

432




‘CHALCO-

2025-2027

52.7 DIAGRAMA DE FLUJO

MODULO DE PACIENTE
MEDICO ESPECIALISTA CREDENCIALIZACION
(e AT o5 o | SNosoios
» | DOCUMENTOS QUE 1,
l SEAN LOS INDICADOS CORRECTOS SE
REAGENDA CITA.
REALIZA EL CERTIFICADO i S|
DE DISCAPACIDAD AL
PACIENTE.
REALIZA ESCANEO DE
i DOCUMENTOS PARA
REALIZAR LA
CREDENCIAL DE

RECIBE CERTIFICADO
DE DISCAPACIDAD.

l l

CONCLUYE LA
REALIZACION DE
CREDENCIAL DE
DISCAPACIDAD

DISCAPACIDAD

FIN DEL
PROCEDIMIENTO
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53. SMDIF-PROCURADURIA- PRO53 ATENDER REPORTES DE PROBABLE
VULNERACION DE DERECHOS

53.1 OBJETIVO

El grupo multidisciplinario de la Procuraduria de Proteccién de Ninas Nifnos Y
Adolescentes, se conforma por las dreas de Trabajo Social, Psicologia, Area
Médica y Area Juridica y tiene por objetivo atender los reportes, valorar y restituir
los derechos vulnerados o restringidos de nifas, niNos y adolescentes del

Municipio de Chalco

53.2 ALCANCE
Nifias, ninos y adolescentes, mujeres, hombres, adultos mayores y personas con
discapacidad del Municipio de Chalco, Estado de México, 0 que se encuentren

dentro del territorio de su competencia.

53.3 REFERENCIAS
v' Declaracion Universal de los Derechos del Nifio (firmado por el Estado
Mexicano 20/11/1959).

v" Convencion Internacional sobre los Derechos del Nifio.

<\

Convencioén Internacional sobre Restitucion de Menores del 6 de julio de
1994,

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de México.

Ley General de los Derechos de Ninas, Ninos y Adolescentes.

Ley de los Derechos de Nifnas, Nifos y Adolescentes del Estado de México.
Cdodigo Civil del Estado de México.

Codigo de Procedimientos Civiles del Estado de México.

Cddigo Penal del Estado de México.

Ley de Asistencia Social del Estado de México y Municipios.

A N N N N N NN

Ley que regula los Centros de Asistencia Social y las Adopciones en el

Estado de México y Municipios.
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v' Ley para la Prevenciéon y Erradicaciéon de la Violencia Familiar en el Estado
de México.

v Ley que Crea los Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia
Social, de caracter Municipal denominados “Sistemas Municipales DIF".

v Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica del Estado de
México

v' Reglas De Operacion De Prevenciéon y Atencion Del Maltrato” Publicada
En La Gaceta De Gobierno El Dia 31-enero-2008

v' Guia practica para la proteccioén y restitucion de derechos de nifas, niflos

y adolescentes

53.4 RESPONSABILIDAD
DIFEM tendra a cargo la rectoria, normatividad y control de los programas,
acciones y servicios de asistencia social que presten los SMDIF, que deberan

cumplir los objetivos del Sistema Estatal, respetando la autonomia municipal

53.5 TERMINOLOGIA

Grupo multidisciplinario de la procuraduria de protecciéon de nifas nifios y
adolescentes: Conjunto de profesionista de las areas de Trabajo Social, Medicina,
Psicologia y Juridica

Desercidon. - Cuando las personas en tratamiento, dejan de asistir o cambian de
domicilio sin ubicar su paradero.

Reserva. - Se considera en los casos que no se tienen elementos necesarios para
localizar el domicilio, cuando no se presenta la familia a los tres citatorios y el caso
Nno amerita alguna accion legal.

Concluido. - Cuando el seguimiento proporcionado al caso, se observa que existe

una restitucion de derechos a los ninos, ninas y adolescentes.
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53.6 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

No.

. Responsable Actividad
Progresivo

1 Trabajo Social Recepcidén del reporte

2 Trabajo Social Visita de Trabajo Social

% Psicologia Valoracion psicoldgica

4 Medico Valoracion médica

5 Asesor Juridico Nota juridica por pgr‘ge <.3|ellare.ajur|d|ca grupo
multidisciplinario

6 Trabajo Social Canalizacion a instituciéon publica o privada
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53.7 DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCEDIMIENTO

TRABAJO SOCIAL

INICIO

\ /

PSICOLOGIA

Reporte de
probable maltrato

A

Acude a domicilié

Trabajo Social

\ 4

VALORACION
PSICOLOGICA

AREA MEDICA

VALORACION
MEDICA

URIDICA

Nota juridica por parte
del area juridica grupo
multidisciplinario

A\ 4
Canalizacion a
institucion
publica o privada

Fin
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53.8 ANEXOS

DIAGNOSTICO SOCIAL DEL ACERCAMIENTO CON NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES

(T)No. Exp:
(2)Fecha:
(3)Hora:

. FICHA DE IDENTIDAD
DATOS GENERALES DE LA NINA, NINO O ADOLESCENTE
(4) Nombres:

(5) Domicilio:

DATOS GENERALES DEL PADRE MADRE O TUTOR DE NINA, NINO O ADOLESCENTE
(6) Nombre del padre:

(7) Teléfono:

(8) Nombre de la madre:

(9) Teléfono:

(10) Otra persona a cargo:

(11) Parentesco:

(12) Teléfono:

CONTEXTO SOCIO - FAMILIAR

NOMBRE PARENTESCO FECHA DE EDAD ESTADO ESCOLARIDAD OCUPACION
NACIMIENTO CIVIL
(13) (14) (15) (16) (17) (18) (19)
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

(1

Se coloca nimero consecutivo de expediente 000/2018

)]

Se coloca fecha en que se realiza el diagnostico DD/MM/AA

(3)

Se coloca la hora en que se aplica el diagnostico 00:00 horas.

(4)

Se anota apellido(s) paterno(s) apellido(s), materno(s), nombre(s) de nifia nifio o adolescente

(5)

Se anota calle, numero exterior, numero interior, colonia barrio y municipio

(6)

Se anota apellido paterno apellido materno y nombre(s) del padre de la nifia, nifio o adolescente

(7)

Se coloca nimero de teléfono celular o de casa o trabajo del padre de la nifa, nifio o adolescente

(8)

Se anota apellido paterno apellido maternoy nombre(s) de la madre de la nifia, nifio o adolescente

&)

Se coloca nimero de teléfono celular o de casa o trabajo de la madre de la nifa, nifio o adolescente

(10)

Se anota apellido paterno apellido materno y nombre(s) de la persona que esta a cargo de la nifia,
nifilo o adolescente

()

Se anota el parentesco de la persona que esta a cargo de la nifa, nifio o adolescente.

(12)

Se coloca numero de teléfono celular o de casa o trabajo de la persona que esta a cargo de la niiia,
nifio o adolescente

(13)

Se colocan los nombres, apellidos paternos, apellidos maternos de cada integrante de la familia.

(14)

Se coloca parentesco de cada uno de los integrantes

(15)

Se anota la fecha de nacimiento de cada integrante de la familia DD/MM/AA

(16)

Se anotara edad de cada integrante de la familia

(17)

Se anotara estado civil de cada integrante de la familia, (soltero o casado).

(18)

Se colocara la escolaridad de cada integrante de la familia (primaria, secundaria, bachillerato,
superior)

(19)

Se anotara la ocupacion de cada integrante de la familia (sin ocupacién, hogar, empleado,
estudiante)
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(20)Existen miembros de la familia ausentes por migracion:
(21)Ha sido detenido algun integrante de la familia:

II. AREA ESCOLAR
(22)La Nina Niflo o Adolescente esta registrado y cuenta con acta de nacimiento:

si [ INo[] (23) Porque:

(24)Escuela: (25)Fecha de
Inicio:

(26)Grado: (27)Ciclo
escolar:

(28) Cual es la opinidn
de maestra(o) actual con
respecto al rendimiento
de NNA

(29) Como ha sido el
rendimiento escolar en
afos anteriores

(30) Acude con
regularidad a la escuela
o existe algun motivo
por el que se ausente de
clases

REDES DE APOYO DE NINA NINO O ADOLESCENTE

TELEFONO DE
NOMBRE EDAD PARENTESCO DOMICILIO CONTACTO
(30 (32) (33) (34) (35)
INSTRUCTIVO DE LLENADO

(20) Anotar parentesco de familiares que hayan migrado y el motivo

(21) Anotar parentesco y nombre del integrante que han detenido y el motivo

(22) Llenar recuadro dependiendo si contesto si 0 nho
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(23) Colocar el motivo de porque no esta registrado en caso de haber contestado no

(24) Colocar nombre de la escuela donde acude la nifa, nifo o adolescente

(25) Colocar afio que ingreso a la escuela AA

(26) Colocar grado escolar que cursa

(27) Colocar el ciclo escolar que cursa

(28) Anotar la impresion que proporcione el adulto responsable de la nifa, nifo o
adolescente

(29) Anotar la impresién que proporcione el adulto responsable de la nifa, nifo o
adolescente

(30) Anotar la impresion que proporcione el adulto responsable de la nifa, nifo o
adolescente

(31) Se colocan nombres, apellidos paternos, apellidos maternos y nombres de la red de
apoyo de la nifa, nino o adolescente

(32) Colocar la edad de la persona red de apoyo de la nifia, nifio o adolescente

(33) Anotar el parentesco de la red de apoyo con la niia, nifo o adolescente

(34) Anotar el domicilio de la persona red de apoyo con calle, numero, colonia y municipio

(35) Anotar el numero de casa, celular y oficina de la red de apoyo de la nifia, nifio o
adolescente

(36) Se han visto involucrados en rifias constantes con algun vecino o familiar

(37) La familia tiene espacios de socializacién

AREA LABORAL DE LOS PADRES O TUTOR DE NINA NINO O ADOLESCENTE

(38)Empresa o lugar de trabajo

(39)Nombre jefe inmediato superior

(40)Domicilio laboral

(41)Teléfono
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(42)Puesto desempenado

(43)Jornada
(44)AntigUedad

(45)Empleo anterior \Y porque lo dejo

V. ALIMENTACION

(46)Quien prepara los alimentos en casa:

DESAYUNO HORA EN QUE CONSISTE

(47) (48) (49)
ALMUERZO HORA EN QUE CONSISTE

(50) (51) (52)
COMIDA HORA EN QUE CONSISTE

(53) (54) (55)
MERIENDA O CENA HORA EN QUE CONSISTE

(56) (57) (58)

INSTRUCTIVO DE LLENADO

(36) Anotar la impresion que proporcione el adulto responsable de la nifa, nifio o
adolescente motivo y con que personas

(37) Anotar actividades que realiza la nifia, nifio o adolescente, donde y con qué frecuencia

(38) Anotar nombre de la empresa, institucion, negocio donde trabajan los adultos
responsables

(39) Colocar nombre del jefe inmediato de los adultos que trabajan

(40) Colocar calle, numero, colonia y municipio del trabajo

(41) Colocar nimero de teléfono de la empresa, instituciéon, negocio donde trabajan los
adultos responsables

(42) Colocar puesto de trabajo que tiene en la empresa, institucién, negocio donde trabajan
los adultos responsables
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(43) Colocar horario de trabajo que tiene en la empresa, institucién, negocio donde trabajan
los adultos responsables

(44) Colocar tiempo que lleva laborando en la empresa, instituciéon, negocio donde trabajan
los adultos responsables

(45) Anotar la razén por la que dejo el empleo anterior

(46) Anotar el nombre del adulto que prepara los alimentos

(47) Anotar si o no acostumbran desayunar

(48) En caso de ser positiva la respuesta anotar la hora en que desayunan

(49) Anotar los alimentos que incluyen en su desayuno
(50) Anotar si o0 no acostumbran almorzar

(51) En caso de ser positiva la respuesta anotar la hora en que almuerzan

(52) Anotar los alimentos que incluyen en su almuerzo

(53) Anotar si o no acostumbran comer

(54) En caso de ser positiva la respuesta anotar la hora en que comen

(55) Anotar los alimentos que incluyen en su comida

(56) Anotar si o no acostumbran merendar o cenar

(57) En caso de ser positiva la respuesta anotar la hora en que meriendan o cenan

(58) Anotar los alimentos que incluyen en su merienda o cena

VIVIENDA

(59) Considera que existen problematicas sociales en la zona donde viven:

ALCOHOLISMO DROGADICCION BANDALISMO PROSTUCION OTROS

(60) (e1) (62) (63) (64)

(65)Propietario

(66)Tiempo de habitarla

(67)Tipo de construccion
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(68)Acabados

(69)Distribucion

(70)Ventanas (71) puertas
(72)Servicio sanitario_ (73) Camas
(74)Roperos___ (75) closet (76) juego de sala (77) comedor (78) electrodomeésticos,

electrénicos

CONDICIONES ASEO BUENAS REGULARES MALAS
HOGAR

(79)
CONDICIONES DE BUENAS REGULARES MALAS
HIGIENE

(80)

VI. SERVICIOS PUBLICOS

(81)Drenaje (85)Espacios Deportivos (89)Alumbrado Publico
(82)Pavimentacion (86)Zonas de Recreacion (90)Transporte Publico
(83)Agua Potable (87)Centros Comerciales (91)Recoleccién de Basura
( (88) (

84)Teléfono 88)Alcantarillado 92)Areas Verdes

INSTRUCTIVO DE LLENADO

(59) Colocar si o no existen problematicas sociales en la zona donde viven

(60) Se marcara con x si considera que en su zona existe alcoholismo

(61) Se marcara con x si considera que en su zona existe drogadicciéon

(62) Se marcara con X si considera que en su zona existe vandalismo

(63) Se marcara con X si considera que en su zona existe prostituciéon

(64) Se marcara con x si considera que en su zona existe otra problematica social no
mencionada en las anteriores
(65) Se anotara el nombre del duefio real de la vivienda

(66) Se anotara el tiempo que llevan viviendo en la casa

(67) Se anotara si la vivienda es de construccién moderna, antigua, rustica, vecindad,
terreno familiar, departamentos de interés social
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(68) Se colocara tipo de materiales con los que esta construida la casa

(69) Se anotara los espacios con los que cuenta la vivienda

(70) Se anotara el nUmero de ventanas y el tipo de material de que estan hechas

(77) Se anotara el niumero de puertas y el tipo de material de que estan hechas

(72) Se anotara si cuenta con bafio completo, letrina, fosa séptica.

(73) Se anotara el nimero de camas y tamafo

(74) Se anotara el nimero de roperos

(75) Se anotara el nimero de closets

(76) Se anotara si cuenta con sala

(77) Se anotara si cuenta con comedor

(78) Anotar que tipo de aparatos electrodomésticos tienen

(79) Se marcara con una x si son buenas, regulares o malas las condiciones de aseo del hogar

INSTRUCTIVO DE LLENADO

(80) Se marcara con una x si son buenas, regulares o malas las condiciones de aseo de las
personas

(81) Se marcara con una x si cuenta con servicio de drenaje

(82) Se marcara con una X si cuenta con servicio de pavimentacion

(83) Se marcara con una X si cuenta con servicio de agua potable

(84) Se marcara con una X si cuenta con servicio de teléfono

(85) Se marcara con una x si cuenta con servicio de espacios deportivos

(86) Se marcara con una X si cuenta con servicio de zonas de recreacién

(87) Se marcara con una X si cuenta con servicio de centros comerciales

(88) Se marcara con una X si cuenta con servicio de alcantarillado

(89) Se marcara con una x si cuenta con servicio de alumbrado publico
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(90) Se marcara con una X si cuenta con servicio de transporte publico

(91) Se marcara con una X si cuenta con servicio de recoleccién de basura

(92) Se marcara con una X si cuenta con servicio de areas verdes

SITUACION ECONOMICA

(93)INGRESO MENSUAL

EGRESOS
(94)Alimentacion | (95)Medico (96)Teléfono (97)Transporte
$ $ $ $
(98)Renta (99)Internet | (100)Educacién | (101)Agua
$ $ $ $
(102)Luz (103)Deudas | (104)Vestido (105)T.V de
$ $ $ Paga
$
(106)Recreacion (107)Gas (108)0Otros
$ $ $

INSTRUCTIVO DE LLENADO

(93) Se anotara la cantidad en niumero del ingreso mensual econémico de la familia

(94) Se anotara la cantidad ocupada en alimentacién

(95) Se anotara la cantidad ocupada en medico

(96) Se anotara la cantidad ocupada en teléfono

(97) Se anotara la cantidad ocupada en transporte

(98) Se anotara la cantidad ocupada en renta

(99) Se anotara la cantidad ocupada en internet

(100) | Se anotara la cantidad ocupada en educacién

(101) Se anotara la cantidad ocupada en agua
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(102)

Se anotara la cantidad ocupada en luz

(103) Se anotara la cantidad ocupada en deudas

(104) | Se anotara la cantidad ocupada en vestido

(105) Se anotara la cantidad ocupada en televisién de paga
(106) Se anotara la cantidad ocupada en recreacién

(107) Se anotara la cantidad ocupada en gas

(108) Se anotara la cantidad ocupada en otros

(109) Se trazara diagrama familiar

FAMILIOGRAMA
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XI.  (110) DIAGNOSTICO SOCIAL

Elaboré:

(111) Nombre y firma del Trabajador Social
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REGISTRO DE ACERCAMIENTO TRABAJO SOCIAL CON LA FAMILIA PARA OBTENER
INFORMACION SOBRE LA SITUACION DE DERECHOS DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES

(T)No. Exp: (2)Nombre del NNA:

(3)Fecha: (4)Hora: (5)Municipio:

(6)Domicilio:

(7)Antecedentes de la problematica de NNA:

(8)Descripcion detectada de NNA:

(9)Fecha préxima acordada con la familia para Plan de Restitucién de Derechos:

Elaboro:

(10)

Nombre y firma del Trabajador Social
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

m

Se anotara el nUmero de expediente

()

Se anotara el nombre de la nifa, nifno o adolescente

(3)

Se anotara la fecha del acercamiento familiar

(4)

Se anotara la hora en que se realiza el acercamiento

(5

Se anotara el municipio al que corresponde el domicilio

(6)

Se anotara la direccion empezando por calle, nimero, colonia, barrio, delegacién,
seccién, municipio.

(7)

Se describira el objetivo del acercamiento

(8)

Se describira la problematica encontrada durante el acercamiento familiar

©)

Se anotara DD/MM/AA en que se realizara el préximo acercamiento

(10)

Se anotara nombre y firma de la trabajadora social que elaboro el diagnostico social
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RECEPCION DE CASOS DE RESTRICCION Y VULNERACION DE DERECHOS
DE NINAS,NINOS Y ADOLESCENTES

ACTA CIRCUNSTANCIADA

En la ciudad de Toluca de Lerdo, Estado de México, siendo las (1) horas con (2)  minutos
del dia (3) de (4) del ano_(5) en las instalaciones del Departamento de Deteccidn,
Tratamiento, Seguimiento y Restitucidon de Derechos dependiente del DIFEM.

Hago Constar

Que a las (6) horas con (7) minutos del dia (8) de (9) la

TS. (10)  adscrita al Departamento de
Deteccidon, Tratamiento, Seguimiento y Restitucidon de Derechos, recibié un reporte de
probable restriccion o vulneracion de derechos de NNA, de una personas del

género 1) quien dijo llamarse (12).
y se identificd como la/el (13). quien narro lo sucedido:
(14)

Motivo por el cual la Trabajadora Social comentd el asunto con el titular del
Departamento, quien indico:

a) (15) Que se turnard mediante oficio para ser atendido en el Sistema Municipal DIF
correspondiente. (Jb) (16) Que sea atendido en este Departamento. (]

Se asienta lo anterior para los efectos legales a los que haya lugar, con fundamento en los
articulos 53y 57 de la Ley de Asistencia Social del Estado de México.

(17)  Vo.Bo. (18) Elaboro:

Nombrey firma de |la Jefa del Departamento Nombrey firma de |la Trabajadora de
Deteccién, Tratamiento, Seguimiento y Social Restitucién de Derechos.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

M

Se anotara la hora en que es tomado el caso

()

Se anotaran los minutos en que fue tomado el caso

(3)

Se anotara el dia en que es tomado el caso

(4)

Se anotara el mes en que es tomado el caso

(5

Se anotara el afio en que es tomado el caso

(6)

Se anotara la hora en que es tomado el caso

(7)

Se anotaran los minutos en que fue tomado el caso

(8)

Se anotara el dia en que es tomado el caso

©)

Se anotara el mes en que es tomado el caso

(10)

Se anotara el nombre de la trabajadora social que toma el caso

(m

Se anotara el género de la persona que hace el reporte femenino o masculino

(12)

Se anotara el nombre si asi lo proporciona de la persona que hace el reporte

(13)

Se anotara el parentesco que tiene con la nifia, nifio o adolescente la persona que hace
el reporte

(14)

Se narrara la problematica que refiera el reportante acerca de la nifa ,nifio o
adolescente

(15)

Se llenara el recuadro que corresponda si se turnara al SMDIF correspondiente

(16)

Se llenara el recuadro que corresponda si el caso sera atendido en el departamento

(17)

Se anotara el nombre de jefe inmediato del departamento y firma

(18)

Se anotara el nombre de la trabajadora social que elabora el documento y firma
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Con fundamento en el articulo 25 de la Ley de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica del Estado de México, esta informacién es considerada confidencial por su propia
naturaleza.

(19)No. Exp:
(20)Fecha:
(21)Hora:

Datos de la Nifia Nifio o Adolescente

Nombre(s) Edad Escolaridad Genero

(23) (24) (25)

(26)Domicilio:

(27)Colonia: (28)Municipio:
(29)Entre calle y calle; (30)Cdédigo Postal:
(31)Poblacion:

(32)Teléfono: _(33)Referencias:

(34)Procedencia del caso de probable restricciéon y vulneraciéon de derechos de NNA

Personal Via telefénjca ) Andnimo Por oficio
(35)Tipo de
probable restriccién y vulneraciéon de derechos de NNA

Fisico Psicolégico  Abuso Sexual Abandono Negligencia

Datos del(os) probable(s) generador(es)

(36)Nombres: (37)Parentesco:

(38)Domicilio: Mismo otro (] (39)Senalar:

(40)Calle y NUumero:

(41)Colonia: (42)Codigo Postal:

(43)Entre calle y calle:

(44)Poblacion: _(45)Municipio:

(46)Teléfono: __ (47)Nacionalidad: (48)Edad: _ (49)Sexo:
(50)Escolaridad: (51)Ocupacion;__

Datos de quien reporta
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(52)Nombre:

(53)Parentesco: (54)Teléfono:
(55)¢ Por qué conoce el caso? Vecino Familiar Amigo Conocido Otros
Elaboro:

(56)Nombre y firma del Trabajador Social

INSTRUCTIVO DE LLENADO

(19) Anotar el nUmero de expediente

(20) Anotar la fecha en que se recibe el caso DD/MM/AA

(21) Anotar la hora en que se recibe el caso

(22) Anotar nombre, apellido paterno y apellido materno de la nifa, nifio o adolescente

(23) Anotar con numero la edad de la nifia, nifio o adolescente

(24) Anotar la escolaridad de la nifia, nino o adolescente (sin escolaridad, preescolar,
primaria, secundaria, preparatoria)

(25) Anotar el género de la nifa, nino o adolescente femenino o masculino.

(26) Se anotara calle y numero

(27) Se anotara la colonia o barrio

(28) Se anotara el municipio a donde pertenece el domicilio

(29) Se colocara nombres de calles referentes

(30) Se anotara el cédigo postal

(31) Se anotara nombre de la comunidad

(32) Se anotara el teléfono

(33) Se anotaran referencias particulares

(34) Se llenara si el reporte fue recibido via personal, telefénico, anénimo o por oficio.
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(35) Se llenara el tipo de restriccion y vulneracién de derechos

(36) Se anotara el nombre, apellido paterno y materno del generador de maltrato

(37) Se anotara que tipo de parentesco tienen con la nifa, nifo o adolescente

(38) Se marcara di el domicilio es el mismo o vive en otro lugar

(39) Si el generador se encuentra en otro lugar se especificara

(40) Se anotara calle y niumero del domicilio

(41) Se anotara la colonia o barrio

(42) Se anotara el cédigo postal

(43) Se anotara la poblacién

(44) Se anotara el municipio

(45) Se anotara el teléfono

(46) Se anotaran referencias particulares

(47) Se anotara la nacionalidad

(48) Se anotara la edad

(49) Se anotara género masculino o femenino

(50) Se anotara la escolaridad

(51) Se anotara la ocupacién

(52) Se anotara nombre completo, apellido paterno y materno de quien reporta

(53) Se anotara el parentesco que tenga el reportante con nifa, nifno o adolescente

(54) Se anotara el teléfono de contacto del reportante

(55) Se anotara la razén del porque tiene conocimiento del caso

(56) Se anotara el nombre y firma de la trabajadora social que tomo el caso
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DETECCION AREA DE PSICOLOGIA

(1) Fecha: DD/MM/AA
(2) No. de Expediente: No. /AA

DATOS DE LA NINA, NINO O ADOLESCENTE

Nombre (s) Edad Fecha de Sexo (M-H) Escolaridad/Ocupacion
(3) (4) Nacimiento (5) | (6) (7)

I. AREA FAMILIAR

A. Padres, Tutor (s) o persona responsable

1. ¢Qué emocion experimento usted y/o su pareja al ser padres?

¢Se han agredido entre familiares?

¢La nifa, nino o adolescente ha participado en rifas familiares? Si No
4, ;Coémo?

5. (Su hijo (s) esta presente cuando usted y su pareja discuten?  Si No
6. ¢La (se han) golpeado en presencia de sus hijos? Si No
7. ;Cudl es la reaccién de su hijo(s) antes las discusiones o golpes entre usted y su

pareja?

8. ;Considera que alguno de los progenitores, tienen preferencia por alguno de sus
hijos y por qué?
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9. (Esta preferencia crea problemas? Si No

B. Nifa (s), nifio (s) y/o adolescentes.

1. ¢Como le gusta que le llamen?

2. ¢Quiénlo (s) cuida la mayor parte del tiempo?

(A qué persona le tiene (n) mas confianza?

¢Con quién duerme(n)?

(A qué hora se duerme?
(A qué hora se levanta?

N 9 kW

¢En qué momento juega y cudles son sus juegos?

C) ESTABLECIMIENTO DE NORMAS Y LIMITES.

C.l) Padres, tutores o responsables y nifia (s), nifio (s) y/o adolescentes.
1. ¢Quién se encarga de establecer las reglas y limites en casa?
2. ¢CoOmo se establecen las reglas o limites?

3. ¢Qué sanciones aplica cuando no son respetadas la regla en casa?

4. Sihay insultos ;Qué palabras utiliza?

5. Si hay golpes ;Coémoy con qué le pega?

6. Ha dejado alguna cicatriz o huella al establecer los correctivos Si ) Nol )

7. :Qué emociones experimenta al aplicar los correctivos o ver que alguien mas los aplica?

8. Si pudiera utilizar otros correctivos ¢cuales serian?

C.ll) Comportamiento de nifa (s), nifo (s) y/o adolescente (s)

1. ¢Le satisface a ustedy a su pareja el comportamiento de su hijo (a)? Si ) No
2. ¢Porqué?

3. ¢Qué labores realiza su hijo (a) en casa?
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4. ;Qué actividades recreativas o culturales hacen en familia?

Il. AREA CONDUCTUAL, AFECTIVA, SOMATICA, INTERPERSONAL Y
COGNOSCITIVA.

Cambios que han presentado los integrantes de la familia de seis meses a la fecha:

a A)Areas 1 2. 3. 4, 5. 6.
Nifo(s),niAo( | Madr | Padre| Madrastra| Tutor | Profesor o
s) e Padrastro | Tutora| profesora

adolescente

b| Conductual
(Patrones para el
trabajo, juego, ocio,

ejercicio, dieta,
habitos en la
alimentacion y la
bebida, conducta

sexual, habitos de
sueno, uso de drogas
y tabaco).

c| Afectiva

(presencia de
sentimientos como

ansiedad, colera,
felicidad, depresion y
otros; capacidad

para incidir en las
circunstancias de la
vida)

d| Somatica
(Funcionamiento
fisico general, salud,
presencia o ausencia
de tics nerviosos,
dolores de cabeza,

trastornos
estomacales, y
cualesquier otros
malestares
somaticos; estado
general de

relajamiento/tension
sensibilidad  del
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tacto, visidén, gusto,
olfato y oido)

e| Interpersonal
(Naturaleza de las
respuestas con la

familia, amigos
vecinos Yy
compaheros de
trabajo; potenciales y
dificultades
interpersonales;
ndmero de

amigos frecuencia
de contacto con

amigos y conocidos;
el papel asumido con

varios amigos,
frecuencia de
contacto

independiente)

f | Cognoscitivo

(Dia normal y suefio de
noche, imagenes
mentales  sobre el
pasado o el futuro,
autoimagen, objetivos
en la vida y razones
para su validez,
creencias  religiosas;
filosdficas de la vida)

lll. AREA DE SALUD MENTAL.

1. ¢ Actualmente tiene algun seguimiento médico especializado en salud mental?
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2. .Cual?

3. (Toma algun medicamento? Si No 4, ;Cual?

o ¢En algun momento de su vida ha consumido algun tipo de droga u alcohol? Si
=) Nnol )

6. ;Cual?

7. ¢Ha requerido de ser internado (a) en alguna institucion por este padecimiento u

otro? Si D No D

8. ¢Doénde y cuanto tiempo?

IV. AREA ESCOLAR
1. ¢ Asiste diariamente a la escuela? Si 2. Direccién de la Escuela:

3.Turno:

No D Motivos:

4. ;ComMo van sus calificaciones?

5, ¢(Cudl es su «clase favorita y Ila que mas se le dificulta?
6. ¢Ha repetido ano? Si 7. Grado: 8. Cuantas veces:
9. Motivo: No
10. (Tiene amigos en la escuela? Si No 1. ¢Cémo se llaman?
12. ¢ Has vivido alguna situacién de rechazo en la escuela? Si No

13. ¢ Por qué?
14. ; Se ha hecho algo al respecto?

15. ¢ Ha tenido problemas con profesores? Si No 16. Causa:

17. Soluciones:

18. (Quién le apoya en las labores escolares?
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19. ¢ Qué correctivos utiliza ante alguna dificultad escolar de su hija (0)?

20. ¢Su hija (s) y/o hijo (s) tiene dificultades de aprendizaje? Si No

¢Qué medidas se han toma al respecto?

¢Practica algun deporte? No Si cCual?

V. AREA PSICOSEXUAL DE NINA (S), NINO (S) Y/O ADOLESCENTE (S)
A. Informacioén general

1. ¢Quién brinda la orientaciéon sexual? Padre Madre Hermanos

Parientes  Amigos Profesores 2. Otros

3. iHa tenido relaciones sexuales? Si  No 4.;Aquéedad? 5. ;Con
quién? 6. :Qué método anticonceptivo utilizaron?

B. Vulneracién de la Integridad Personal (Maltrato Sexual)

1. Nombre del agresor 2.Edad:
3. Parentesco: 4. Fecha de la agresion:
5. Lugar de la agresion: 6. ;Cuantas veces?

7. Fecha de la ultima menstruacién:

8. Se inicid proceso juridico al respecto: Si No 9. :Quién?

10. ¢ Lugar en el que se inicia? 1. No. de
Carpeta de Investigacion:

12. Como fue: Sin contacto fisico (pornografia, voyerismo, palabras altisonantes)

Tocamientos con ropa D Tocamientos por debajo de la ropa Juegos
sexuales

13. Penetracién con miembro viril o dedos u objetos Oral Anal

14. Otro:

15, ¢ Alguien se percatd en los hechos? Si No 16. ¢Quién?

17. ¢ Cual fue su actitud?

18. ¢ Has tenido cambios de conducta o emocionales después de lo sucedido? Si

No
17.Comportamiento sexualizado Juegos sexuales
Agresividad persistente
Masturbacion excesiva Dibujos falicos Temor a alguna persona
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Evitar el contacto con alguien en especifico Temor a algun lugar

18.Otros
19. Se tiene un seguimiento médico al respecto: Si No

20.;En algun momento has vivido algun tipo de acoso?

VI. ASPECTO GENERAL Y CONDUCTAL DEL RECEPTOR:

(a)Aspecto (b)Conducta SI NO
1. Vestimenta 1. Coopera [ ]
2. Higiene corporal 2. Franco ] O
3. Mantiene contacto visual 34 Rl O
Abierto 1 ]
- [
4. Postura Encorvada o 4, Temeroso
erguida
5. Hostil
(c)Lenguaje (d)Ubicacién (e)Observaciones
Habla: 1. Espacio Si [ 1
Si
Si
1. Fluido
2. Habla normal 2.Tiempo
3. Habla escasa 3. Persona

4. Coherente
5.Acorde a su edad

VIL Bateria Psicométrica Aplicada

1. Técnicas:
2. Pruebas-psicométricas:

3. Resumen Psicolégico:

VIIl. DIAGNOSTICO PSICOLOGICO
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(A)Elementos del resultado de la aplicacién, calificacion Si No Observaciones
e interpretacion de técnicas e instrumentos psicolégicos

1. ¢La nina, nino o adolescente vive en un ambiente sano,
adecuado para su desarrollo y bienestar?

2. ¢La nifa, nifo y/o adolescente cuenta con la proteccion y
supervision adecuadas por parte de un adulto responsable
de su cuidado?

3. ;La niAa, nifo y/o adolescente disfruta de una vida libre de
violencia? Como: negligencia, descuido, abandono,
corrupcion de menores, trata de personas, trafico de
menores, abuso fisico, psicolégico o sexual, explotaciéon
sexual o laboral, incitacién o coaccién para la comision de
delitos.

4. ;La nifa, nifo y/o adolescente vive en un ambiente donde
puede desarrollarse de manera integral?

(B)En caso de los padres o tutores

1. ¢Se da cuenta que la nifa, nifio y/o adolescente estd en
riesgo?

2. (Acepta su responsabilidad como adulta que debe
proteger, o responsabiliza a la nifa, nifa y/o adolescente por
lo que le pasa?

3. ; Puede ver las necesidades de la nifia, niflo y/o adolescente
por sobre las propias?

IX. Con base al andlisis de las técnicas e instrumentos psicolégicos y de acuerdo al Art. 10
de la Ley de los Derechos de las Nifnas, Ninos y Adolescentes, se detecta que se esta
vulnerando su derecho a:

1. Derechoalavida, ala — supervivenciay al 7. Derecho a la

inclusion de ninas, ninos y

Desarrollo. Adolescentes con — discapacidad

2. Derecho a vivir en familia. _J 8. Derecho a la
Educacion
Q

3. Derechoa noser [~ discriminado. 9.Derecho al
descanso y esparcimiento
Q
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4. Derecho a vivir en condiciones de 10. Derecho a la
libertad de convicciones bienestar y a un sano desarrollo integral. éticas,
pensamiento, conciencia, religion y cultura.

5. Derecho a vivir a vivir a una vida libre 11. Derecho a la libertad de expresién y de
violencia y a la integridad personal. acceso a la informacién.

6. Derecho ala proteccion de la salud y a la 12. Derecho de participacion. seguridad
social.

13. Derecho al acceso a las tecnologias de

los servicios de radio

difusion y
telecomunicaciones
Informacion \Y%
comunicacién, asi
como a

NOMBRE Y FIRMA DE LA PSICOLOGA, (O)

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE DETECCION AREA DE PSICOLOGIA

No. Apartado Descripcion

Se registra el dia, mes y ano, en que se hace
la intervencién por parte de psicologia.

Se registra el numero de expediente que es
2 No. Expediente asignado de forma interna segun
corresponda al consecutivo de caso.

1 Fecha de inicio

DATOS DE LA NINA, NINO O ADOLESCENTE

En este rubro, se escribe el nombre (s) y
apellidos de nifa (s), nifo (s) y/o adolescente
(s) que posiblemente estén siendo
vulnerados sus derechos.

Se escribe la edad de nifa (s), nifio (s) y/o
adolescente (s) que posiblemente estén
siendo vulnerados sus derechos. En caso de
ser lactantes se especifican meses.

En este rubro se especifica el dia, mes y afio
de nacimiento de nifia (s), nifio (s) y/o
adolescente (s) que posiblemente estén
siendo vulnerados sus derechos. De no

3 Nombre (s)

4 Edad

5 Fecha de Nacimiento
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contar con este dato se registraran las siglas
S/D que significa sin dato.

Se especifica la edad de nifa (s), nifio (s) y/o
6 Sexo adolescente (s) que posiblemente estén
siendo vulnerados sus derechos

Se escribe el Ultimo grado escolar con el que
cuenta la nifa (s), nifo (s) y/o adolescente (s)
gue posiblemente estén siendo vulnerados
sus derechos u ocupacion que realiza.

7 Escolaridad u ocupacién

I AREA FAMILIAR

A) Padres, Tutores o responsables del Cuidado

NO.

PREGUNTA TIPO DE PREGUNTA DESCRIPCION DE LLENADO

Se contestaran estos planteamientos de
acuerdo a la informacién obtenida por la
1,2,4,7,8y entrevista a padres, tutores o)
9 Preguntas abiertas responsables del cuidado de la nifia (s),
nino (s) y/o adolescente (s) que
posiblemente estén siendo vulnerados
sus derechos

Se rellenaran solo una opcién de “si” 0 “no”
de acuerdo a la respuesta emitida por los
Preguntas cerradas con padres, tutores o responsables del
opcién “si” o0 “no” cuidado de la nifa (s), nifo (s) y/o
adolescente (s) que posiblemente estén
siendo vulnerados sus derechos.

3,56y9

NO.
PREGUNTA

B) Area familiar nifa (s), nifio (s) y/o
adolescente (s)

TIPO DE PREGUNTA DESCRIPCION DE LLENADO

Se contestardn estos planteamientos de acuerdo
12345 6 a la informacion obtenida por la entrevista a nifia
,7' T Preguntas abiertas (s), nifio (s) y/o adolescente (s) que posiblemente
estén siendo vulnerados sus derechos.
c) Establecimiento de normas y limites

C. I. Padres, Tutores o Responsables y Nifia (S), Nifio (S) y/o Adolescente (S)
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En este apartado, el llenado de cada pregunta
sera conforme a la informacién obtenida de la
entrevista a padres, tutores o responsables del

1,2, 3 4,57 ’ cuidado, asi como de las respuestas de nina (s),
Preguntas abiertas i : .

y 8 nino (s) o adolescente (s) que posiblemente estén

siendo vulnerados sus derechos, a fin de

corroborar la informacién Y detectar

incongruencias.
Se rellenaran solo una opcién de “si" o “no” de
acuerdo a la respuesta emitida por padres,
tutores o responsables del cuidado, asi como de
las respuestas de nifa (s), nifo (s) o adolescente
(s), de quienes posiblemente estén siendo
vulnerados sus derechos, a fin de corroborar la
informacion y detectar incongruencias.
C. Il. Comportamiento de nifia (s), nifio (s) y/o adolescente (s)

o Se rellenaran solo una opcion de “si” o “no” de acuerdo
Preguntas cerradas con opcidn .
1 ‘i & “No” a la respuesta emitida por padres, tutores o

responsables del cuidado.

En este apartado, el llenado de cada pregunta serd
2 Preguntas abiertas conforme a la informacién obtenida de la entrevista a
padres, tutores o responsables del cuidado.
En este apartado, el llenado de cada pregunta sera
conforme a la informacidn obtenida de la entrevista a
padres, tutores o responsables del cuidado, asi como de
3y4 Preguntas abiertas las respuestas de nifa (s), nino (s) o adolescente (s) que
posiblemente estén siendo vulnerados sus derechos, a
fin de corroborar la informacién y detectar
incongruencias.

Preguntas cerradas con opcién “si”
O “nO”

INSTRUCTIVO DE LLENADO DE DETECCION AREA DE PSICOLOGIA

Estos rubros son rellenados con forme a la
informacién obtenida de la entrevista a nifia
(s), nino (s) o adolescente (s), de quienes
posiblemente estén siendo vulnerados sus
derechos, ademas de la proporcionada por
los padres, tutores o responsables del
cuidado fin de corroborar la informacién y
detectar incongruencias.

2,4,5y6 Preguntas abiertas

B. Vulneracién de la Integridad Personal (Maltrato Sexual)
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Estos rubros son rellenados con forme a la
informacién obtenida de la entrevista a nina
(s), nifo (s) o adolescente

1,2,3 4,5, (s), de quienes posiblemente estén siendo
6,7,9,10, vulnerados sus derechos, ademas de la
n, Preguntas abiertas informacidén proporcionada por los padres,
14,16, 17, tutores o responsables del cuidado a fin de
20y 22 corroborar la informacién y detectar

incongruencias, 0 en su caso por la edad de
los hijos o de quienes son responsable no
puedan emitir la informacién especifica.

NO.
PREGUNTA

V. ARE A PSICOSEXUAL DE NINA (S), NINO (S) Y/O ADOLESCENTE (S)

TIPO DE PREGUNTA DESCRIPCION DE LLENADO

A. Informacién general

Se rellenard solo una opcidn que
corresponda a la informacién obtenida de
la entrevista a niha (s), nino (s) o
adolescente (s), de quienes posiblemente
estén siendo vulnerados sus derechos,
ademdas de la proporcionada por los
padres, tutores o responsables del cuidado
fin de corroborar la informacidon y detectar
incongruencias.

Respecto a la sexualidad,
opcidén multiple

NO. TIPO DE PREGUNTA DESCRIPCION DE LLENADO
PREGUNTA
12,13y 19 Respecto a la sexualidad, Se rellenard solo una opcidn que
opcién multiple corresponda a la informacién obtenida de

la entrevista a nifa (s), niAo (s) y/o
adolescente (s), de quienes posiblemente
estén siendo vulnerados sus derechos,
ademas de la proporcionada por los
padres, tutores o responsables del
cuidado a fin de corroborar la informaciéon
y detectar incongruencias o en su caso
por la edad de los hijos o de quienes son
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responsable no puedan emitir la
informacidn especifica.

15,18 y 21 Preguntas cerradas con Se rellenard solo una opcién de “si” o “no”
opcién “si” o0 “no” de acuerdo a la respuesta emitida de la
entrevista a nifa (s), nifo (s) y/o
adolescente (s), de quienes posiblemente
estén siendo vulnerados sus derechos,
ademas de la proporcionada por los
padres, tutores o responsables del
cuidado a fin de corroborar la informacion
y detectar incongruencias o en su caso
por la edad de los hijos o de quienes son
responsable no puedan emitir la
informacion especifica.

VI. ASPECTO GENERAL Y CONDUCTUAL DEL RECEPTOR.

a) Observacion General
NO. INDICADOR ESPECIFICACION DE CONTENIDO
1. Vestimenta Este apartado se redactara con forme a la
observacion del vestido que porte la nifia
(s), nifio (s) y/o adolescente (s), de quienes
posiblemente estén siendo vulnerados
sus derechos.
2. Higiene corporal Se llenard este rubro conforme a la
observacion del alineo de la nifa (s), nifo
(s) o adolescente (s), de quienes
posiblemente estén siendo vulnerados
sus derechos, especificando si se observa
limpieza o desalineo.
3. Mantiene contacto visual Se especifica en este apartado como es el
contacto visual de la nifa (s), nino (s) o
adolescente (s), de quienes posiblemente
estén siendo vulnerados sus derechos,
mientras es evaluado psicolégicamente.
4, Postura encorvada o erguida Se llenard este rubro conforme a la
observacion de la postura corporal que
manifieste la nifa (s), nifo (s) o
adolescente (s), durante el proceso de
evaluacion.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DE DETECCION AREA DE PSICOLOGIA

VIl. ASPECTO GENERAL Y CONDUCTUAL DEL RECEPTOR.

b) Conducta

NO.
PREGUNTA

TIPO DE CONDUCTA

DESCRIPCION DE LLENADO

Cooperador
Franco
Abierto
Temeroso
Hostil

A" B ~ e~ -

Preguntas cerradas con

un

opcién “si” 0 “no”

wn

Se rellenard solo una opcién de “si” 0 “no”
de acuerdo a la observacion realizada por
la persona encargada de la evaluacién de
la nifa (s), nifo (s) y/o adolescente (s), de
quienes posiblemente estén siendo
vulnerados sus derechos.

C. Lenguaje

REACTIVO

DESCRIPCION DE LLENADO

Fluido

Coherente

Habla normal.
Habla escasa

Acorde a la edad

Se rellenara solo la opcidn u opciones que
describan la forma en que escuchd la
persona encargada de la evaluacion, el
discurso de la nifa (s), nifo (s) y/o
adolescente (s), de quienes posiblemente
estén siendo vulnerados sus derechos.

d. Ubicacion de acuerdo a las esferas de:

NO.
PREGUNTA

TIPO DE CONDUCTA

DESCRIPCION DE LLENADO

1. Espacio
2. Tiempo
3. Persona

Preguntas cerradas con
" m

opcidon “si" 0 “no” y
observaciones.

Wn

Se rellenard solo una opcién de “si” 0 “no”
de acuerdo a la observacion realizada por
la persona encargada de la evaluacion de
la nifa (s), nifo (s) y/o adolescente (s), de
quienes posiblemente estén siendo
vulnerados sus derechos, ademas de
especificar en forma de narracién, por
gué marca esa opcion.

VIIL.

BATERIA PSICOMETRICA APLICADA

Técnica

Se especificara la técnica utilizada en el
proceso de evaluacion psicologica, por
ejemplo observacion y entrevista.

Prueba simétrica

Se especifica el nombre de la prueba
psicométrica utilizada en el proceso de
deteccidén por parte del responsable de la
misma.
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En este apartado la psicéloga o psicdlogo
a cargo del proceso de deteccidn
especificara de manera general a quien o
3. Resumen psicolégico quienes evalud, el objetivo de Ia
intervencién, que fue lo que encontré con
base a las técnicas e instrumentos
aplicados y que concluye.

INFORME PSICOLOGICO
(1) Fecha:
(2) Expediente No.

(3) Motivo de la Evaluacion:

(4) Objetivo:

A través de la aplicacion de las técnicas e instrumentos psicoldgicos, detectar
indicadores de

(5) Metodologia:

Las técnicas e instrumentos psicoldégicos empleados para la evaluaciéon psicoldgica
fueron las siguientes:
TECNICAS
% Observacién. Permite al psicdlogo llegar a la informacién no verbal respecto a
la persona evaluada, es decir sus respuestas emocionales y conductuales que
son acorde a un suceso vivido.
% Entrevista semiestructurada. Es una técnica utilizada para obtener informacioén
al permitir que los entrevistados expresen en sus propios términos sus puntos

de vista acerca de ellos mismos y acontecimientos en su vida.

TEST PSICOMETRICOS

% Test de la familia. Este es un test proyectivo que evalla fundamentalmente el

estado emocional de un nifo, con respecto a su adaptacién al medio familiar.
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(6) Ficha de Identificacion:

Nombre: Edad: Fecha Nacimiento: Escolaridad: Ocupacion:

(7) Lugar de evaluacion:

La evaluacion psicolégica se llevd a cabo en

(8) Observaciones:

El proceso de evaluacion psicolégica,

(9) Contexto General o Antecedentes:

De acuerdo a la entrevista realizada,

Resultado de los Instrumentos Psicolégicos:

De acuerdo a la interpretaciéon de los test, se obtuvieron los siguientes indicadores

TEST DE LA CASA. De acuerdo a este instrumento psicolégico se obtuvieron indicadores
de

(10) Diagndstico:

Con base a la informacién obtenida de las técnicas aplicadas y de los test psicométricos,

De acuerdo al Art. 10 de la Ley de los Derechos de las Niflas, Niflos y Adolescentes, se
detecta que se esta vulnerando su derecho a:

Derecho a lavida, ala Derechoa ™) lainclusién de

supervivenciay al desarrollo. ninas, ninos y adolescentes

Q
con discapacidad - —
Derecho a vivir en familia.

_J Derecho a la Educacion I

condiciones de bienestary a un convicciones éticas,
sano desarrollo integral. pensamiento, conciencia,

religion y cultura.

Derecho a no ser discriminado. Derecho al descanso y esparcimiento
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Derecho a vivir en____J Derecho a la libertad de _J'
Derecho a vivir a vivir a una _J Derecho a la libertad de _J

vida libre de violencia y a la integridad expresidén y de acceso a la

personal. informacion.

Derecho a la proteccion de la salud y a la seguridad social :J Derecho de
participacion. :J
tecnologias de informacion y
comunicacioén, asi como a los
servicios de radio
difusion y

telecomunicaciones

(12) Sugerencias:

Con base a la informacién obtenida de las técnicas aplicadas y de los test psicométricos,

se planean las siguientes recomendaciones:

(13) PSICOLOGA (O)
ADSCRITA (O) AL DEPARTAMENTO DE DETECCION,
TRATAMIENTO, SEGUIMIENTO Y RESTITUCION DE DERECHOS

INTRUCTIVO DE LLENADO DE INFORME PSICOLOGICO

No. Apartado Descripcion

Se registra el dia, mes y afio, en que se hace la

1 Fecha de inicio : ol . .
intervencién por parte de psicologia.

Se registra el nUmero de expediente que es
2 No. Expediente asignado de forma interna  segun
corresponda al consecutivo de caso.

En este apartado se redacta que obedece la
intervencién a un reporte recibido en este
departamento de forma anénima,
especificando la fecha.

3 Motivo de evaluacién
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Objetivo

Detectar los indicadores asociados a una
probable vulneracién de derechos de nifas,
ninos y adolescentes.

Metodologia

Se especifican las técnicas e instrumentos
psicolégicos aplicados en el caso.

Ficha de Identificacion

En este apartado se especifican los generales
de las nifias, nifos y adolescentes que fueron
evaluados. Estos generales son nombre, edad,
fecha de nacimiento, escolaridad vy
ocupacion.

Lugar de Evaluacion

Se narra el lugar en el que fue realizada la
intervencidon de evaluacidn psicoldgica,
especificando la iluminacién, privacidad y
ventilacion.

Observacion

Para este rubro se describe las condiciones
higiénicas de las nifias, nifos o adolescentes
evaluados, asi como su estado mental.

Contexto General o Antecedentes

Aqui se narra de forma general el motivo de
la evaluacion y la dindmica familiar de la nina,
nino o adolescente que es motivo de
evaluacion.

10

Resultados de los
Instrumentos
Psicoldgicos

Se especifican los indicadores encontrados
en cada uno de los test psicométricos
aplicados.

n

Diagnostico

Con base en las técnicas e instrumentos
psicolégicos aplicados, se determina la
vulneracién de derechos de las nifias, niflos o
adolescentes.

Ademas, se rellena el cuadro, que
corresponde al Art. 10 de la Ley de los
Derechos de Nifas, Ninos y Adolescentes del
Estado de México. En el que se especificara
los derechos vulnerados.

12

Sugerencias

A partir del diagndstico se hacen sugerencias
para promover un sano desarrollo de las
ninas, ninos o adolescentes.

13

Nombre y Firma de la Psicéloga o
psicdlogo tratante

El profesionista a cargo de la evaluacion,
escribe su nombre completo y especifica su
adscripcion al departamento.

NOTAS PSICOLOGICAS

Fecha:

Numero de Expediente:
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Nombre

Edad Fecha de Nacimiento Sexo (M/H) Escolaridad/Ocupacién

Tipo de intervencién

Entrevista Orientacion [ ] Contencion i
Nombre y firma del Psicélogo
REPORTE DE PRUEBAS PSICOMETRICAS
(Nifia, Nifio, Adolescente y Adulto)
FECHA NUMERO DE EXPEDIENTE
NOMBRE
FECHA DE NACIMIENTO EDAD ESCOLARIDAD

RESULTADO DE BATERIAS PSICOMETRICAS

DESCRIPCION DEL OBJETIVO DEL TEST
Test de la familia. Este es un test proyectivo gue evalua fundamentalmente el estado
respecto a su adaptacién al medio familiar.

emocional de un nifdo, con
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Test Persona bajo la lluvia. Este es un test proyectivo gue evaluUa el estado emocional

de una persona, con respecto a su adaptacién al medio bajo condiciones

desagradables.

REFERIR RESULTADOS

Psic.

2. HISTORIA CLINICA (AREA DE MEDICINA) EXP. /

Datos de los Receptores

()Nombre/Fecha Nacimiento | (2) (3) | (4)Escolaridad/Ocupacién | (5)Peso/Talla
Edad | Sexo

(6) La nifAa, nifo o adolescente muestra una nutriciéon adecuada? Si NO

(7) La nifia, niflo o adolescente tiene la tallay peso adecuado a su edad?  SI NO
(8) Discapacitado: Si NO Requiere Algun Aditamento especial como silla de
ruedas: Si NO (Cuentacon él? Si NO
(9)Hijo legitimo: S NO :Quién?

Datos del (los) Generador (es)
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(10)Nombre: (1) Edad: (12)
Sexo

(13) Parentesco con el receptor:

Nombre: Edad:

Sexo

Parentesco con el receptor:

(14) Padecimientos fisicos: Sl NO Padecimientos mentales: Sl
NO

(15) ¢Como se produjeron las lesiones, en dénde, a qué horay de quién es la version?

(16) ¢ Hubo alguna otra versién, quién la refiere?

(13) Valoracion descriptiva:

(14) El receptor ha sido remitido por maltrato en otras ocasiones: Sl NO

(A doénde?

(15) ¢Qué tipo de maltrato ha presentado?
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Abu  soal Abandono Negligencia
Fisico Psicoldgico

Sexu
(20) ¢El receptor ha sufrido?
Traumatismo Sl NO Edad: Tipo:
Convulsiones Sl NO Edad: Tipo:
Intervenciones Quirdrgicas Sl NO Edad: Tipo:
Alérgicos Sl NO Edad: Tipo:
Transfusiones Si NO Edad: Tipo:
Antecedentes de lae:
ginecoobstétricos madr
(21) Edad de la madre en el primer embarazo: (22) NUmero de embarazos:
(23) Numero de abortos: (24) Causas:
(25)Uso de anticonceptivos:
1.- Prenatales
(26) Embarazo deseado: Sl NO ;Por qué?
(27) Control prenatal: Sl NO ¢;Por qué?
(28 ¢ Tuvo amenazas de aborto? Sl NO ¢;Por qué?
(29) ¢Sufrid infecciones en su embarazo? Sl ¢Por qué?
NO
(30); Tomo medicamento durante el SI  NO ¢Cudles?
embarazo?

(31)¢Tuvo problemas con su parejaa Sl NO causa ¢Porqué?

de su embarazo? ¢cLa golped? Si NO
(32) NUumero de hijos vivos: (33)Muertos: (34)Causas:

2.- Perinatales

(35) ¢ Su embarazo fue de 9/12? SI NO
(36)¢ Tuvo complicaciones en el momento del SI NO
parto?

(37)¢Cuales?

(38)¢ Dénde fue atendido el parto?

477



20252027

(39)Parto normal Cesarea
FO/201B16202/032/10

(40) Actitud de la madre en el momento del parto:

Nerviosa Tranquila Preocupada Angustiada Indiferente
(41)Presencia de la pareja durante el parto: Sl NO
3.- Pos-natales
Sl NO (42) ¢El nifio llord

inmediatamente al nacer?

(43)La piel del bebé era: Rosa Morada Amarilla
(44):Se sintid desilusionada del sexo de su bebé? SI NO ¢Por qué?
(45)¢Se sintid desilusionada del aspecto de su bebé? SI NO ¢Por
qué?
(46)Alimentacion al seno materno: Sl NO ¢Cuanto tiempo?

(47) Desarrollo psicomotor:

(48) Enfermedades propias de la infancia y a qué edad se presentaron:

(49) ¢Cuenta con cartilla de vacunacion? Si No
(50) ¢ El Cuadro Inmunoldgico se encuentra completo? Si No
(51) ¢ Asiste a revision médica periddica? Si No

(52)¢ En caso de deteccién de alguna enfermedad a la nifa, nino o adolescente, se le

brinda el tratamiento adecuado?  Si NO

(53);Cuenta con servicio médico de seguro social o seguro popular? Si NO

Antecedentes de adicciones del receptor

(54) ¢ Ha hecho uso de drogas? Sl NO ¢(Cuales?
(55) Frecuencia: (56) Edad:
(57) ; Actualmente ingiere alguna? Sl NO ¢(Cual?

(58) Frecuencia:
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De la Familia

Trastorno Madre Padre Abuelo Abuela Abuelo Abuela

Paterno Paterna Materno Materna

Alcoholismo

Tabaquismo

Drogas

Enfermedades

mentales

(60)Diagnéstico:

(61)Requiere seguimiento médico: Si NO
(62)Tratamiento Indicado:
PASE A PSICOLOGIA

(63) Nombre y firma del Médico (64) Fecha
Area Juridica

Fecha / /

NUmero de expediente:

Con fundamento en los articulos 87, 88 y 93 de la Ley de los Derechos de Nifias, Nifios y

Adolescentes del Estado de México se emite el siguiente acuerdo:
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Lo anterior para evitar en que llegue a incurrir en algun delito tipificado en la legislacion

penal vigente en el Estado de México.

Nombre y firma del abogado Nombre y firma del interesado

54. SMDIF-PROCURADURIA- PROO54 INGRESOS AL ALBERGUE PUENTE
INFANTIL “SAN FRANCISCO”

54.1 OBJETIVO

Brindar asistencia social a las Ninas, Nifos y Adolescentes del Municipio de
Chalco, Estado de México que son canalizados por el C. Agente del Ministerio
Publico, por encontrase en alguna situacion de vulnerabilidad o cualquier tipo de
desamparo familiar, otorgandoles los elementos esenciales que favorezcan su

desarrollo e integracion a la sociedad.

54.2 ALCANCE
A todos los Servidores PUblico adscritos a la Procuraduria de Proteccién de Ninas,

Nifos y Adolescentes.

54.3 REFERENCIAS
v' Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos.
v Ley General de los Derechos de Ninas, Nifos y Adolescentes.

v' Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de México.
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v Ley de los Derechos de Nifas, Niflos y Adolescentes del Estado de México.
v Ley de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia del Estado de
México.
v Ley de Asistencia Social del Estado de México y Municipios.
v Ley que regula los Centros de Asistencia Social y las Adopciones en el
Estado de México y Municipios.
v Ley que Crea los Organismos Publicos Descentralizados de Asistencia
Social, de caracter Municipal denominados “Sistemas Municipales D.I.F."
54.4 RESPONSABILIDAD
Procuradora de Proteccion de Ninas Ninos y Adolescentes del SMDIF Chalco.

Encargado del Albergue Puente Infantil “San Francisco”.

54.5 TERMINOLOGIA

Abandono: Al desamparo que sufre una nifa, nino o adolescente respecto de las
personas que, conforme a la Ley, tienen la obligacién de cuidarlo y brindarle
proteccion.

Centro de asistencia social: Al establecimiento para el cuidado alternativo o
acogimiento residencial para nifas, ninos y adolescentes sin cuidado parental, que
brindan instituciones publicas, privadas o asociaciones, en los que se procura, al
menos, alojamiento, alimentacion, salud, educacion, desarrollo humano y su
integracion a la sociedad.

D.LF.E.M.: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
N.N.A.: A la niRa, niNo o0 adolescente que se encuentra en el albergue puente por

alguna situacion de desamparo familiar o abandono.
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54.6 DESCRICPICON DE ACTIVIDADES

NUMERO
PROGR RESPONSABLE ACTIVIDAD
Aboditolladbl <dfal del Shurb Rgmbe a infante para resguardo del
1 I mismo (con carpeta de
multidisciplinario . . L
investigacion)
Abogado. ampersonal del giupo Entrega aImfgnte a.I responsable del
2 W, 2 albergue Recibe al infante
multidisciplinario
3 Encargada del albergue Recibe al infante
Abogado o persenal del griipo Se toma fotograﬂa del menor y se
4 e integra expediente
multidisciplinario
5 Encargada del albergue

Fin
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54.7 DIAGRAMA DE FLUJO

Abogado o personal del grupo Personal encargado de cuidado de los

multidisciplinario menores

I INICIO I

Recibe a infante para resguardo del
mismo  (con  carpeta  de
investigacion)

Entrega al infante al Recibe al infante
responsable del albergue
Recibe al infante

Se toma fotografia del menor y se
integra expediente

Se encarga de los cuidados infantes

A4

FIN
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54.8 ANEXOS

FICHA DE REGISTRO DE INGRESO AL ALBERGUE INFANTIL “PUENTE SAN
FRANCISCO”

Fecha de elaboracion:
Nombre de la institucion:
Nombre del Procurador de
ninas ninos y adolescentes del
SMDIF Chalco:
Nombre del Coordinador del
albergue:
Nombre de la nifna niho o
adolescente:

DATOS GENERALES DE LA NINA NINO O ADOLECENTE QUE INGRESA

Edad: sexo: | H M | Lugar de nacimiento:
Fec.ha. dg Dia: Mes: ARO: CURP:
nacimiento:

Ultimo grado de Antes del ingreso
estudios: vivia con:

Domicilio donde residia:

No. De carpeta de investigacion:
DATOS DE INGRESO O REINGRESO

Fecha de ingreso: | Dia: | Mes: | Afo:
Hora de ingreso:
Persona que recibe a la nifia
niNno o adolescente:
Agencia MP: |
Nombre del MP a cargo:
Nombre y cargo del asesor
juridico que presenta a la
nina niNo o adolescente:
Estado fisico de la nifa nifo o
adolescente a su ingreso:
Estado emocional de la nifa nifo o
adolescente a su ingreso:
Pertenencias con las que se recibe a
la nifa nifo o adolescente:
HUELLAS DACTILARES DE LA NINA, NINO O ADOLESCENTE:

PULGAR INDICE MEDIO ANULAR MENIQUE
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FICHA DE EGRESO DEL ALBERGUE INFANTIL “PUENTE SAN FRANCISCO”

Fecha de elaboracioén:

Nombre del procurador de nifas, ninos y
adolescentes del SMDIF Chalco:

Nombre del coordinador del albergue:

Nombre de la nifia nifo o adolescente:

DATOS GENERALES DE LA NINA, NINO O ADOLECENTE QUE EGRESA

Edad: Sexo: H M

lugar de nacimiento:

Fecha de | Dia: Mes: ANo:
nacimiento:

CURP:

Tiempo de estancia:

No. De carpeta de investigacion:

DATOS DE EGRESO

Fecha de egreso: ‘ Dia: ‘ ‘ Mes: ‘

‘ ARO: ‘ ’ Hora de egreso

Causas del
egreso:

En caso de ser canalizado a una casa
hogar brindar nombre y direccién de esta:

Nombrey firma de la encargada en turno:

Condiciones en las que se encuentra el
nino nifa o adolescente, al momento de
egresar:

Nombre, cargo y firma de la persona que
se presenta en las instalaciones para
recoger al nifo, nifla o adolescente:

HUELLAS DACTILARES DE LA NINA, NINO O ADOLESCENTE:

PULGCAR INDICE MEDIO

ANULAR MENIQUE
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IV. DISTRIBUCION

El original del Manual de Procedimientos se encuentra en poder de la Direccion

del SMDIF Chalco.
Las copias controladas estan distribuidas de la siguiente manera:

Titulares de las unidades administrativas
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V. VALIDACION

Lic. Lizbeth Luna Galicia
Presidenta Honorifica del Sistema Municipal

para el Desarrollo Integral de la Familia de Chalco

Dr. José Luis Camacho Granados
Director del Sistema Municipal para el

Desarrollo Integral de la Familia de Chalco
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VI. ACTUALIZACION

Manual de Procedimientos del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de

la Familia de Chalco, Estado de México; Junio de 2025.

Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

Director

Dr. José Luis Camacho Granados

Historial de actualizaciones:

Fecha de Actualizacién Descripcién de la Actualizacion

Modificacion de la Estructura
1 Abril 2022 -
Organica
Modificacion de la Estructura
2 Marzo 2023 '
Organica
: Modificacion de la Estructura
3 Junio 2025 )
Organica
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Con fundamento en el articulo 48, fraccion lll de la Ley Organica Municipal del Estado
de México, la Presidenta Municipal Constitucional de Chalco, Estado de México,
promulgard y hara que se cumpla este sefalado ordenamiento administrativo. Por lo
tanto, mando se publique, observe y se le dé el debido cumplimiento.

Chalco, Estado de México, a 01 de agosto de 2025.

(Rubrica)
Lic. Abigail Sdnchez Martinez
Presidenta Municipal Constitucional de Chalco,
Estado de México.

(Rubrica)
Mtro. Marco Antonio Soto de la Torre
Secretario del Ayuntamiento de Chalco,
Estado de México.
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