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. INTRODUCCION

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

El presente Manual de Procedimientos pretende detallar las actividades generales de cada una de
las Unidades Administrativas que integran la Direccion mostrando, a través de diagramas de flujos,
la secuencia de procesos de forma esquematizada y aquellos puestos que se estan involucrados,
garantizando asi el 6ptimo desarrollo de estas actividades, de su desarrollo y ejecucién. De la misma
forma, cuenta con el fundamento legal correspondiente, mismo que sustenta cada una de las
actividades que realiza el Sistema Municipal DIF.

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

El Manual se usard como una herramienta que facilite el proceso de induccién y capacitacion del
personal de nuevo ingreso e incentive la polifuncionalidad al interior de cada Area.

El valor de este Manual, como herramienta de trabajo, radica en la informacion contenida en él, por
lo tanto, el mantenerlo actualizado permite que cumpla con su objetivo, atendiendo dicha
actualizacion a:

e La Estructura Organica registrada por la Contraloria Municipal;
e El Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF; y
e Métodos de trabajo de las Unidades Administrativas.

Asimismo, y con la intencién de fomentar un entorno de respeto e igualdad entre el personal de la
Direccion de Atencién a la Salud del Sistema Municipal DIF, que considere los principios basicos de
igualdad y equidad, que deben existir entre hombres y mujeres para su 6ptimo desarrollo personal
y profesional, toda referencia, incluyendo los cargos y puestos en este Manual, al género masculino
lo es también para el género femenino, cuando de su texto y contexto no se establezca que es para
uno y otro género.

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

El contenido técnico del presente documento es responsabilidad de quien lo emite, asi como sus
modificaciones, cada vez que la normatividad aplicable o las tareas al interior de las Unidades

SISTEMA MUNICIPAL DIF



Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

)

Puebla ' .-  Fecha de actualizacion: 09/09/2024
/ Fecha de elaboracion: 13/07/2023
Ndmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

Administrativas que la conforman signifiquen cambios en sus procedimientos, a efecto de que siga
siendo un instrumento actualizado y eficaz. Por lo que el alcance del registro de los instrumentos
normativos que emiten las Dependencias y Entidades del H. Ayuntamiento por parte de la
Contraloria Municipal tiene como Unico objetivo llevar un control institucional sobre dichos
documentos.
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PRESENTACION DE LOS PROCEDIMIENTOS

SUBDIRECCION DE SALUD MENTAL

' Procedimiento para otorgar atencién Psicoldgica.

' Procedimiento para otorgar atencion Psiquiatrica.

' Procedimiento para otorgar atencion Psicolégica en casos de violencia.

' Procedimiento para otorgar atencion Psicopedagdgica

Procedimiento para realizar evaluaciones y/o tamizajes para deteccién de riesgos
psicosociales.

|
|
|
|
' Procedimiento para realizar experiencias Psicoeducativas |
|

' Procedimiento para realizar platicas y talleres para la prevencion psicosocial.

‘ DEPARTAMENTO DE LA UNIDAD DE ATENCION MEDICA

' Procedimiento para la atencién médica de urgencias.

' Procedimiento para el servicio de Farmacia en la Unidad Médica Integral.

| Procedimiento para la salida de medicamentos a Jornadas de Salud.

expedicion de certificado médico.

' Procedimiento para otorgar consulta de Nutricion.

Procedimiento para otorgar consulta médica general, consulta de especialidad y ‘

' Procedimiento para otorgar el servicio de Vacunacion Universal.

Procedimiento para otorgar el servicio de deteccion de Hipertension Arterial Sistémicay
Diabetes Mellitus.

Procedimiento para otorgar el servicio de deteccion oportuna de Cancer Cervicouterino
y Cancer de Mama.

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

10

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

11

' Procedimiento para otorgar los Servicios de Mastografia.

1

-‘ DEPARTAMENTO DE ATENCION DENTAL

' Procedimiento para otorgar el servicio de atencién Dental y de Odontopediatria.

‘ Procedimiento para otorgar el servicio de atencién de Ortodoncia. ‘

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Procedimiento para otorgar el servicio de atencion de Endodoncia.
Procedimiento para otorgar el servicio de atencion de Prostodoncia.

Procedimiento para otorgar platicas de prevencion y aplicacion de flaor.

DEPARTAMENTO DE MEDICO CONTIGO

Procedimiento de Afiliacion al programa Médico Contigo.
Procedimiento para realizar consultas a los afiliados al programa Médico Contigo.

COORDINACION DEL CENTRO DE EQUINOTERAPIA Y REHABILITACION

Procedimiento para otorgar servicios de Diagnostico y Rehabilitacion a Personas con
Discapacidad Temporal o Permanente.

Procedimiento para otorgar servicios de Equinoterapia, terapia fisica, terapia
ocupacional, terapia de lenguaje y terapia de psicologia.

Procedimiento para otorgar el certificado de discapacidad.

Procedimiento para realizar prueba de coeficiente intelectual.

Procedimiento para aplicar eutanasia a los ejemplares equinos.
Procedimiento para la inscripcion e imparticion de talleres de Inclusién Social.
Procedimiento para la inscripcién e imparticion del taller de Disefio Universal.

Procedimiento para otorgar servicios en la Unidad de Tecnologia Educativa para
Personas con Discapacidad.

Procedimiento para la inclusién laboral para personas con Discapacidad.
Procedimiento para la vinculacion de empresas a Bolsa de Trabajo
Procedimiento para la inscripcion e imparticion de talleres de capacitacion laboral.

Procedimiento para la inscripcibn e imparticion de los talleres de capacitacion
Sociolaboral.
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. SUBDIRECCION DE SALUD MENTAL

Nombre del

Procedimiento:

Procedimiento para otorgar Atencion Psicoldgica.

Objetivo: Otorgar y dar tratamiento a las personas que acudan al Sistema

Fundamento Legal: o

Politicas de 1.
Operacion:

Municipal DIF con el fin de velar por el bienestar emocional, las buenas
relaciones familiares y sociales, a través de la atencidén psicoldgica,
promoviendo la estabilidad emocional y la cultura de la salud mental de
la poblacién del Municipio de puebla.

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

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12
Ley de Asistencia Social, Articulos 1,7y 12.

Ley General de Responsabilidades Administrativas

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12 fraccion V.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

Ley de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados Art. 2 Fraccion V, VI, VII.

NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico.

NOM-028-SSA2-2009 Para la prevencion, tratamiento y control de
las adicciones.

NOM-047-SSA2-2015 Para la atencion a la salud del grupo etario 10
a 19 afos.

Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024.

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 7 fraccion
IV.1,1V. 1.1 1V. 1.2), y Articulo 40, 41 y 42.

Se otorgara el servicio a cualquier persona que viva en el Municipio
de Puebla y requiera atencion psicoldgica.

SISTEMA MUNICIPAL DIF -
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2.

Toda persona que solicite el servicio del area de atencion psicoldgica
sera asistida con respeto y amabilidad, atendiendo en todo momento
a su calidad humana.

Las usuarias/os y el personal de otros programas del Sistema
Municipal DIF, al hacer uso de los servicios psicolégicos por primera
vez, se sujetaran a los horarios de atencién, disponibilidad de los
espacios, a la agenda de la/el analista A, coordinador técnico o
coordinador especializado o a las actividades previamente
programadas que tenga el Departamento de Atencion Psicoldgica.
Al término de la sesion de primera vez recibiran su tarjeta de citas
con su siguiente cita proporcionada por la/el analista A, coordinador
técnico o coordinador especializado correspondiente.

En el caso de ser Usuaria/o subsecuente se les agenda fecha y hora
en su tarjeta de citas cada vez que asistan a su sesion
psicoterapéutica, para que acudan a su proxima sesion; la Usuaria/o
tiene que acudir 10 minutos antes a la misma y realizar su pago.
La/os Usuaria/os deberan pagar la cuota de recuperacion
correspondiente antes de entrar a su sesidn psicoldgica. De ser
necesario un estudio socioeconémico, se le hard mencion a la
Usuaria/o que acuda a trabajo social al final de su sesion
psicoterapéutica para la realizacion del mismo.

La/el analista A, coordinador técnico o coordinador especializado
asignado deberd canalizar a su Usuaria/o a otros programas del
Sistema Municipal DIF cuando la valoracion correspondiente lo
amerite o cuando el propio Usuaria/o manifieste esa necesidad.

No se proporcionara informacion del estado emocional o de la
dinamica familiar de los Usuaria/os a cualquier persona, salvo que lo
solicite la autoridad competente tales como: Medidas Cautelares,
Fiscalia y Juzgado de lo Familiar, los cuales deberan ser solicitados
via oficio, donde posteriormente se respondera y se hara entrega a
solicitud de la autoridad competente.

En ningldn caso el personal que labora en el Departamento de
Atencion Psicoldgica esta autorizado para tomar decisiones respecto
de custodia temporal o patria potestad, ya que éstas le corresponden
a un juez de lo familiar.

Cuando algun programa o direccion solicite una valoracion de
caracter urgente para sustentar una denuncia o canalizaciéon de una

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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persona al Hospital Rafael Serrano (El Batan), se debe turnar al
servicio de psiquiatria adscrito a la Subdireccion de Salud Mental.

10. Se respetaran las citas que se tienen agendadas por las/os analistas
A, coordinadores técnicos o coordinadores especializados, para
la/os Usuaria/os, tomando en cuenta que se contara con un espacio
para dichas entrevistas, en dado caso que la/el analista A,
coordinador técnico o coordinador especializado, no esté disponible
o tenga alguna otra funcion, se debera dar aviso a la Usuaria/o y
reprogramar la cita.

11. En caso de que la Usuaria/o solicite una constancia de ausencia
escolar o laboral, la debera solicitar a la/el analista A, coordinador
técnico o coordinador especializado que lo atiende, para su
expedicion. Esta misma se extendera siempre y cuando el horario de
consulta psicolégica se empate al horario escolar o laboral del
Usuaria/o.

12. El personal encargado de otorgar el servicio de atencién psicol6gica
debera llevar un control de personas atendidas y una base de datos
considerando los datos personales de la Usuaria/o, motivo inicial de
consulta, diagnadstico.

13. Para el alta del proceso psicoterapéutico se realiza una breve
descripcién del cierre del mismo en el apartado de nota de alta de la
historia clinica y se recaba la firma de la Usuaria/o.

14. Si la Usuaria/o acumula 3 inasistencias consecutivas, sera dado de
baja de su proceso psicoterapéutico, y la/el analista A, coordinador
técnico o coordinador especializado que lo atiende debera colocar
este motivo en el apartado de nota de baja. Si la Usuaria/o estuviera
interesada/o en continuar recibiendo el servicio de atencion
psicolégica se deberd realizar el proceso para atencion de primera
vez.

1 hora de la atencion psicoldgica.

Tiempo Promedio
de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del procedimiento: Procedimiento para otorgar atencion psicoldgica.

Responsable { No. Actividad FEED © Tantos
Documento

Usuaria/o

Analista A,
Coordinador
técnico o
Coordinador
especializado

Analista A,
Coordinador
técnico o
Coordinador
especializado

2

3

Solicita ficha para consulta psicolégica.
Recibe su ficha de Atencién de primera
vez, realiza su pago y espera su turno.

Recibe a la usuaria/o, en caso de
usuarias/os de primera vez, elabora la
historia clinica correspondiente para
realizar un posible diagnostico y
determinar qué tipo de atencién
requiere, se explica y se recaban las
firmas en contrato terapéutico vy
consentimiento informado; si es
Usuaria/o subsecuente da seguimiento
al tratamiento.

Canaliza a la usuaria/o en caso que lo
requiera al servicio psiquiatrico, para
que proporcionen cita de primera vez.

Ficha de atencién
de primera vez -
FORM.1152 SMDIF
072224

Historia Clinica
Psicoldgica Integral
Infantil - Form.1146

SMDIF 072224

Historia Clinica
Psicoldgica Integral

Adolescente -
Form.1144 SMDIF

072224

Historia Clinica
Psicolégica Integral
Adulto - Form.1145

SMDIF 072224

Historia Clinica
Psicolégica Integral
Pareja - Form.1147

SMDIF 072224

Contrato
Terapéutico
Consentimiento
Informado -
Form.1146 SMDIF
072224
Form.1144 SMDIF
072224
Form.1145 SMDIF
072224
Form.1147 SMDIF
072224

Formato de
Canalizacion
FORM.1141 SMDIF
072224

Original

Original

Original y
1 Copia

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del procedimiento: Procedimiento para otorgar atencion psicoldgica.

Responsable { No. Actividad FEED © Tantos
Documento

Analista A, Realiza consulta y registra nota Nota psicologica
Coordinador psicolégica  subsecuente, otorga subsecuente
técnico o siguiente sesion en tarjeta de citas y | FORM.1151 SMDIF
Coordinador resguarda el expediente. Este proceso 072224)
especializado se realiza cada vez que acuda la
usuaria/o a su sesion psicoterapéutica. Tarjeta de citas
FORM.1155 SMDIF
Fin del procedimiento 072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama De Flujo Del Procedimiento para Otorgar Atencién Psicolégica

| !

Solicita ficha para consulta psicolégica.
Recibe su ficha de Atencion de primera
vez, realiza su pago y espera su turno.

Ficha de atencién

especializado

2

Recibe a la wusuaria/o, en caso de
usuarias/os de primera vez, elabora la
historia clinica correspondiente para realizar
un posible diagnostico y determinar qué tipo
de atencidn requiere, se explica y se recaban
las firmas en contrato terapéutico y
consentimiento informado; si es Usuaria/o
subsecuente da sequimiento al tratamiento.

Historia Clinica Psicologica Integral Infantil

Historia Clinica Psicoldgica Integral
Adolescente

Historia Clinica Psicologica Integral
Adulto

Historia Clinica Psicoldgica Integral
Pareja

Contrato terapéutico
Consentimiento informado

No

¢Requiere atencion
psiquiatrica?

Analista A, Coordinador técnico o Coordinador

3

cita de primera vez.

Canaliza a la usuaria/o en caso que lo requiera
al servicio psiquiatrico, para que proporcionen

Iiormato de Canalizacién

l

4

Realiza consulta y registra nota psicolégica
subsecuente, otorga siguiente sesién en tarjeta
de citas y resguarda el expediente. Este

usuaria/o a su sesion psicoterapéutica.

proceso se realiza cada vez que acuda la

Nota psicolégica subsecuente

Uarjeta de citas

Fin

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Formatos e instructivo de llenado

FICHA DE ATENCION DE PRIMERA VEZ
FORM.1152 SMDIF 072224

Direccion de Salud Integral
DIF Subdireccion de Salud Mental
Departamerro de Atencion Psicoldgica

iRt Puebla

"Los datos registrados en el presents formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de
Profeccion de Dafos Personales en posesian de Sujetos Obligados del Estada de Puebla y
demas disposiciones lagales aplicables."

FICHA DE ATENCION DE PRIMERA VEZ

[ Diraceion de Salud Integral
Puebla DIF Subdireccion de Salud Mental
Departamento de Afencidn Psicoldgica

Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Pr
‘eccidn de Datos Personales en posesion de Sujefos Obligados del Estado de Puebla y
demds disposicionss legales aplicables."

FICHA DE ATENCION DE PRIMERA VEZ

FECHA | CONSULTORIO | NOMBRE DEL PERSONAL FECHA | CONSULTORIO | NOMBRE DEL PERSONAL
HORARIO NOMBRE DEL PACIENTE HORARIO NOMBRE DEL PACIENTE
(EN CASO DE SER MENOR (EN CASO DE SER MENOR
DE EDAD) DE EDAD)
NOMBRE DEL PADRE Y/O NOMBHE.IPIE.:.'OPRADRE vio
TUTOR
pueblacapital gob.m pueblacapital.gob.m
3 ' ) 3 ' )

FORM.1152/SMDIF/072224

FORM.1152/SMDIF/072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Fecha de elaboracion: /. / Expediente:

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA INTEGRAL INFANTIL
FORM.1146 SMDIF 072224

puebla g's'"’“" Munklost Direccién de Salud Integral
Conugo y con rumy Subdireccion de Salud Mental

bierno Municipal

Departamento de Atencién Psicolégica

“Los datos Ieglstrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccién de Datos Pelsonales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disp legales aplicabls

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA INTEGRAL INFANTIL
(De 5 a 12 afios)

A. CONSENTIMIENTO INFORMADO
El paciente acepta, por medio de este documento, lo siguiente:

Que de manera voluntaria solicita al Departamento de Atencién Psicolégica del Sistema Municipal DIF, la
prestacion de servicios de atencion psicolégica a través de la consulta externa, y autoriza al personal de la
institucion para practicarle una entrevista, seguimiento psicoterapéutico, baterias de pruebas, intervenciones
psicolégicas e intervenciones psicopedagodgicas.

Otorgar sus datos personales (incluyendo su nimero telefénico fijo y direccién) al psicélogo para el llenado del
presente expediente clinico.

En caso de menores de edad sdélo se puede brindar el servicio con autorizacién exclusivamente del padre o
representante legal.

B. CONTRATO TERAPEUTICO
Cuando se asiste a un proceso psicoterapéutico es una decisién personal y responsable, donde se
comprometen ambas partes en beneficio del paciente. Es por ello que, a partir de la firma al final de la presente
historia clinica, usted tiene derecho y obligacion a lo siguiente:

El psicoterapeuta se compromete a proporcionar apoyo psicolégico al paciente de acuerdo a los principios de
conocimiento y de la ética profesional, previstos en el Cédigo Etico del Psicélogo en México. Asi mismo, se
compromete a orientar con claridad al paciente en cuanto a su padecimiento, fijando objetivos terapéuticos claros,
orientandolo y asesorandolo durante el tiempo que dure el tratamiento.

El secreto profesional unicamente podria ser roto cuando la vida del usuario o la vida de terceros corra peligro y/o
a solicitud de una autoridad judicial.

El paciente se COMPROMETE a realizar todos los esfuerzos necesarios para lograr un cambio terapéutico en su
persona, tratando de lograr su bienestar fisico y mental.

El paciente se COMPROMETE a asistir puntualmente a las citas que se programen con anterioridad; tendra 10
minutos de tolerancia. En caso de abandono del proceso terapéutico, tendra que reiniciar su tratamiento con el
psicologo que el departamento designe.

El paciente esta de acuerdo en cubrir el costo de las sesiones terapéuticas de acuerdo al nivel socioeconémico
establecido en el estudio. Con excepcion en la intervencién en crisis.

Puede darse el caso que el personal que le otorga su atencién psicolégica no pueda atenderle por causas
inesperadas y, por tanto, no sea posible informarle con anterioridad; en estos casos, se reprogramara su cita al
espacio mas cercano del que se disponga en la agenda del prestador del servicio.

Toda la informacién recabada en el presente expediente es confidencial, por lo que no se entregara informacién a
terceros, con excepcion de las autoridades judiciales, a quienes sélo se les entregara un resumen clinico.

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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no Municipal

Departamento de Atencién Psicolégica

C. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Sexo: H M
Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno

Fecha de nacimiento: / / Lugar de nacimiento:

Escolaridad: Nombre de escuela:

Domicilio(calle y numero):

Colonia: Junta auxiliar: Municipio:
D. FAMILIAR RESPONSABLE
Nombre: Contacto:

E. MOTIVO DE CONSULTA

F. PADECIMIENTO ACTUAL
Conductuales:

Afectivos:

Somaticos:

Interpersonales:

Cognitivos:

G. CRONOLOGIA DEL PROBLEMA

¢ Cuando comenzaron sus problemas? (con fechas si es posible):

Mencione los eventos mas importantes que ocurrieron al tiempo que iniciaron sus problemas:

Mencione de qué manera ha intentado resolver sus problemas, sefialando los resultados obtenidos:

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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¢ En qué situaciones se siente mas alterado?

¢ En qué situaciones se siente mas relajado o feliz?

H. EXPECTATIVAS DE ATENCION
¢ Qué espera que se logre con la terapia?

. SALUD MENTAL PREVIA
¢(En el pasado ha recibido algun tipo de asistencia profesional (médica, psicolégica o psiquiatrica) para atender sus
problemas? [Si] [No];De qué tipo y por cuanto tiempo?

J. ANTECEDENTES PRENATALES
¢Fue un embarazo deseado? [Si] [No] ;Tuvo la madre supervisiéon médica? [Si [No]
Numero de embarazos y abortos anteriores:

Indique si se produjo algunas de las siguientes complicaciones durante el embarazo:

() Dificultad para quedarse embarazada () Aumento excesivo de peso () Sarampion
() Hinchazén excesiva () Sangrado vaginal () Vomitos excesivos
() Anemia () Rubeola () Problemas emocionales

Otras (incompatibilidad del Rh, etc.):
¢ Sufrio lesiones la madre?:
Hospitalizacion durante el embarazo:
Medicacién durante el embarazo:

Consumo de alcohol, tabaco u otras drogas durante el embarazo:

K. ANTECEDENTES PERINATALES

Cuando nacio, ¢Qué edad tenia la madre? ¢ Nacio en hospital? [Si] [No]
¢;Donde? Duracion del embarazo:
Peso al nacer: Kg. Gr. Estado del nifio al nacer:

Estado de la madre:

Indique si se produjo alguna de las siguientes complicaciones durante el parto:
( ) Uso de forceps () Nacimiento de nalgas ( ) Parto inducido () Parto por cesarea
Otras complicaciones (problemas respiratorios, incubadora; etc.):

L. ANTECEDENTES ESCOLARES
Nivel escolar: Promedio académico:

Contigo Y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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Problemas escolares (académicos), (conductuales):

M. CONDUCTA Y TEMPERAMENTO

Le cuesta mantener la atencion
[ITiene arranques de ira
[ Esta triste la mayor parte del tiempo
[ Oculta sentimientos

“1 Parece impulsivo
[ Se siente incémodo al conocer nueva gente
[ Requiere mucha atencién de los padres
[l Tiene miedos (en caso afirmativo describalos)

¢, Qué provoca el enfado del nifio?

N. HITOS DEL DESARROLLO

[ ]1Problemas emocionales, de conducta
[ 1 Severamente castigado
[ 1lgnorado(a)

[ ]1Problemas escolares

O. CLINIMETRIA
() Entrevista clinica Otras:

[ 1Muerte de un familiar cercano
[ 1Abusos sexuales
[ 1Enuresis/ encopresis

[ 1Terrores noctumos

P. PRONOSTICO

[ 1Favorable [ 1Desfavorable [ 1Reservado
Q. IMPRESION DIAGNOSTICA
Diagnésticos mas comunes en nifios
Trastornos del neurodesarrollo
] Capacidad intelectual limite (R41.83) [ ]Maltrato psicolégico (PJ22)
] Trastorno del desarrollo del aprendizaje (6A03) [ 1Duelo sin complicaciones (QE62)
] Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (6A05) [ ] Apoyo familiar inadecuado (QE70.0)

] Trastorno depresivo episodio Unico (6A70)

] Trastorno de ansiedad social (6B04)

] Trastorno de ansiedad por separacion (6B05) Otros:

] Trastorno del desarrollo intelectual (6A00)

[ ]Perturbacién familiar por separacion o divorcio (QE70.1)

[ ] Trastorno de oposicién desafiante (6C90)

[
[
i
[ ] Trastorno mixto depresivo y de ansiedad (6A73) [ ]1Supervisién o control parental inadecuado (QES0)
[
[
[
[

] Habilidades sociales inadecuadas (QE750.6)

R. PLAN

Contigo y con rumbo

pueblacapital.gob.mx
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S. NOTADEALTA

T. NOTA DE BAJA
[] Porinasistencias  [] Por canalizacién []1 Por solicitud del paciente  [] Por término de tratamiento

U. GENOGRAMA

4 N

N /

Nombre y firma del familar responsable:

Nombre y firma de quien elabora (S.S./P.P):

Nombre y firma de psicélogo:

Céd. Prof.

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA INTEGRAL ADOLESCENTES
FORM.1144 SMDIF 072224

puebla 5"“"’""‘ Manidipal Direccién de Salud Integral
Conngo y con rumbo DIF Subdireccién de Salud Mental
Goblerno Municipa Departamento de Atencién Psicolégica

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a Ia Ley de Proteccién de Datos Personales en posesion
de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas dispc legales aplicable

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA INTEGRAL ADOLESCENTES
(De 13 a 17 afios)
Fecha de elaboracion: / / Expediente:
A. CONSENTIMIENTO INFORMADO
El paciente acepta, por medio de este documento, lo siguiente:

¢ Que de manera voluntaria solicita al Departamento de Atencion Psicoldgica del Sistema Municipal DIF,
la prestacién de servicios de atencién psicolégica a través de la consulta externa, y autoriza al personal
de la institucién para practicarle una entrevista, seguimiento psicoterapéutico, baterias de pruebas,
intervenciones psicolégicas e intervenciones psicopedagoégicas.
e Otorgar sus datos personales (incluyendo su numero telefénico fijo y direccion) al psicélogo para el
llenado del presente expediente clinico.
B. CONTRATO TERAPEUTICO
Cuando se asiste a un proceso psicoterapéutico es una decisién personal y responsable, donde se
comprometen ambas partes en beneficio del paciente. Es por ello que, a partir de la firma al final de la presente
historia clinica, usted tiene derecho y obligacién a lo siguiente:

« El psicoterapeuta se compromete a proporcionar apoyo psicolégico al paciente de acuerdo a los
principios de conocimiento y de la ética profesional, previstos en el Cédigo Etico del Psicélogo en México.
Asi mismo, se compromete a orientar con claridad al paciente en cuanto a su padecimiento, fijando
objetivos terapéuticos claros, orientandolo y asesorandolo durante el tiempo que dure el tratamiento.

* El secreto profesional Unicamente podria ser roto cuando la vida del usuario o la vida de terceros corra
peligro y/o a solicitud de una autoridad judicial.

* El paciente se COMPROMETE a realizar todos los esfuerzos necesarios para lograr un cambio
terapéutico en su persona, tratando de lograr su bienestar fisico y mental.

* El paciente se COMPROMETE a asistir puntualmente a las citas que se programen con anterioridad;
tendra 10 minutos de tolerancia. En caso de abandono del proceso terapéutico, tendra que reiniciar su
tratamiento con el psicélogo que el departamento designe.

* El paciente esta de acuerdo en cubrir el costo de las sesiones terapéuticas de acuerdo al nivel
socioeconémico establecido en el estudio. Con excepcion en la intervencion en crisis.

+ Puede darse el caso que el personal que le otorga su atencién psicolégica no pueda atenderle por
causas inesperadas y, por tanto, no sea posible informarle con anterioridad; en estos casos, se
reprogramara su cita al espacio mas cercano del que se disponga en la agenda del prestador del servicio.

* Toda la informacion recabada en el presente expediente es confidencial, por lo que no se entregara
informacion a terceros, con excepcién de las autoridades judiciales, a quienes soélo se les entregara un
resumen clinico.
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C. FICHA DE IDENTIFICACION

Direccion de Salud Integral
Subdireccién de Salud Mental
Departamento de Atencién Psicolégica

Nombre completo: Edad: Sexo: H M
Nombre(s) Apellido Paterno Apelido Materno

Fecha de nacimiento: ____ / / Lugar de nacimiento:

Estado civil: 1) Soltero(a) 2) Casado(a) 3) Viudo(a) 4) Divorciado(a) 5) Unién libre 6) Separado(a)

Escolaridad: Ocupacion:

Celular:

Domicilio(calle y nimero):

Colonia: Junta auxiliar: Municipio:

D. MOTIVO DE CONSULTA

E. PADECIMIENTO ACTUAL

Conductuales:

Afectivos:

Somaticos:

Interpersonales:

Cognitivos:

F. CRONOLOGIA DEL PROBLEMA

¢ Cuando comenzaron sus problemas? (con fechas si es posible):

Contigo y con rumbo

pueblacapital.gob.mx
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Direccion de Salud Integral
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Mencione los eventos mas importantes que ocurrieron al tiempo que iniciaron sus problemas:

Mencione de qué manera ha intentado resolver sus problemas, sefialando los resultados obtenidos:

¢ A qué atribuye sus problemas?:

¢En qué situaciones se siente mas trastomado?

(En qué situaciones se siente mas relajado o feliz?

G. FUNCIONAMIENTO AFECTIVO

) Alterado
) Agobiado
) Ansioso

) Enojado
) Tenso

) Inquieto

o~ o~
N~~~

H. CONDUCTA Y TEMPERAMENTO

[ Se sobreexcita facilmente en el juego
[ Le cuesta mantener la atencién

[ No se controla

[ Esta triste la mayor parte del tiempo
O No demuestra afecto

O Oculta sentimientos

[ Tiene miedos (en caso afirmativo describalos)

) Cémodo ( ) Avergonzado

) Triste ( ) Relajado

) Miedoso ( ) Contento

) Aburrido () Decepcionado

) Confundido () Desesperanzado
) Celoso () Culpable

[ Parece demasiado activo en el juego

[ Parece impulsivo

[J Reacciona exageradamente ante los problemas
[ Se siente incémodo al conocer nueva gente

[J Requiere mucha atencién de los padres

¢ Qué provoca el enfado del nifio?

I. EXPECTATIVAS DE ATENCION

¢ Por qué decidié acudir a consulta en este momento?

¢ Qué espera lograr con la terapia?

Contigo y con rumbo
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J. SALUD MENTAL PREVIA

¢En el pasado ha recibido algun tipo de asistencia profesional (médica, psicolégica o psiquiatrica) para atender sus
problemas? [Si] [No] ;De qué tipo y por cuanto tiempo?

¢ En alguin momento de su vida ha pensado o intentado quitarse lavida? [Si] [No]

¢ Hace cuanto tiempo y por qué motivo?

¢Alguien de su familia padece de algln trastorno emocional o mental? [Si] [No]

K. HITOS DEL DESARROLLO

[ ]1Problemas emocionales, de conducta [ ] Consumo de drogas [ 1 Violencia familiar

[ ] Severamente castigado [ ]1Abusos sexuales [ ]Problemas econémicos

[ 1lgnorado(a) [ 1Enuresis [ 1 Muerte de un familiar cercano
[ ]Problemas escolares [ 1Problemas legales [ ] Terrores nocturnos

L. EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

M. CLINIMETRIA

() Entrevista clinica  Otras:

N. PRONOSTICO
[ ]1Favorable [ 1Desfavorable [ 1Reservado
O. IMPRESION DIAGNOSTICA

Diagnésticos mas comunes en adolescentes

COI‘ItIgO y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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Ansiedad
[ ] Trastorno de ansiedad generalizada (6B00)
[ ] Trastorno de ansiedad social (6B04)

[ ] Crisis de ansiedad (MB23.H)
[ ] Trastorno de ansiedad por separacion (6B05)
[ ] Trastorno por estrés postraumatico (6B40)
Duelo

[ 1 Duelo sin complicaciones (QE62)
[ ] Desaparicién de un miembro de |a familia (QE61)
[ ] Trastorno por duelo prolongado (6B42)

Objetos de atencion clinica
[ ] Antecedentes personales de abuso sexual (QE82.1)
[ ] Problemas asociados a la educacién (QDSY)
[ ] Historia personal de autolesién (QCab)
[ ] Trastorno de adaptacion (6B43)

[ ] Intento suicida (MB23.R)
[ ] Comportamiento agresivo (MB23.0)
[ 1 Reacién de estrés agudo (QE84)

[ ] Habilidades sociales inadecuadas (QE750.6)

[ ] Problema de ajuste a las transiciones de los ciclos
vitales (QEOQY)

P. DIAGNOSTICO

Direccion de Salud Integral
Subdirecciéon de Salud Mental
Departamento de Atencién Psicolégica

Depresion

[ ] Trastorno depresivo, episodio Unico (6A70)
[ ] Trastorno depresivo recurrente (6A71)

[ ] Trastorno distimico (6A72)

[ ] Trastorno mixto de ansiedad y depresion (6A73)
Psicosis

[ ] Esquizofrenia (6A20)

[ ] Trastorno delirante (6A24)

[ ] Trastorno psicético agudo y transitorio (6A23)

Otros

[ ] Trastorno obsesivo compulsivo (6B20)

[ ] Anorexia nerviosa (6B80)

[ ] Bulimia nerviosa (6B81)

[ ] Trastorno explosivo intermitente (6C73)

[ 1 Asesoramiento relacionado con la sexualidad

Personalidad
[ ] Dificultades de la personalidad (QE50.7)

[ 1 Problemas de la relacién entre el cuidador y el nifio
(QE52.0)

[ ] Trastorno por hiperactividad y déficit de atencion,
combinada (6A05.2)

[ ] Perturbacién familiar por separacién o divorcio (QE70.1)

Otros:

Q. PLAN

R. NOTA DE ALTA

S. NOTA DE BAJA

[]1 Porinasistencias  [] Por canalizacién

Contigo y con rumbo

[] Por solicitud del paciente

[] Por término de tratamiento

pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P 72550

G Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.1144/SMDIF/072224
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T. GENOGRAMA

Nombre y firma del familiar responsable:

Nombre y firma de quien elabora (S.S.y P.P):

Nombre y firma de psicélogo:
Céd. Prof.

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA INTEGRAL PARA ADULTO
FORM.1145 SMDIF 072224

puebla et Mk Direccién de Salud Integral
Contigoy con rumy DIF Subdireccién de Salud Mental

Departamento de Atencion Psicologica

Goblerno Municipa

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA INTEGRAL PARA ADULTO
Fecha de elaboracion: / I Expediente:

A. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El paciente acepta, por medio de este documento, lo siguiente:

* Que de manera voluntaria solicita al Departamento de Atencién Psicoldgica del Sistema Municipal DIF,
la prestacion de servicios de atencion psicologica a través de la consulta externa, y autoriza al personal
de la institucion para practicarle una entrevista, seguimiento psicoterapéutico, baterias de pruebas,
intervenciones psicolégicas e intervenciones psicopedagogicas.

* Otorgar sus datos personales (incluyendo su numero telefénico fijo y direccién) al psicdlogo para el
llenado del presente expediente clinico.

B. CONTRATO TERAPEUTICO

Cuando se asiste a un proceso psicoterapéutico es una decision personal y responsable, donde se
comprometen ambas partes en beneficio del paciente. Es por ello que, a partir de la firma al final de la presente
historia clinica, usted tiene derecho y obligacion a lo siguiente:

* El psicoterapeuta se compromete a proporcionar apoyo psicolégico al paciente de acuerdo a los
principios de conocimiento y de la ética profesional, previstos en el Cdigo Etico del Psicélogo en México.
Asi mismo, se compromete a orientar con claridad al paciente en cuanto a su padecimiento, fijando
objetivos terapéuticos claros, orientandolo y asesorandolo durante el tiempo que dure el tratamiento.

« El secreto profesional unicamente podria ser roto cuando la vida del usuario o la vida de terceros corra
peligro y/o a solicitud de una autoridad judicial.

* El paciente se COMPROMETE a realizar todos los esfuerzos necesarios para lograr un cambio
terapéutico en su persona, tratando de lograr su bienestar fisico y mental.

« El paciente se COMPROMETE a asistir puntualmente a las citas que se programen con anterioridad;
tendra 10 minutos de tolerancia. En caso de abandono del proceso terapéutico, tendra que reiniciar su
tratamiento con el psicélogo que el departamento designe.

* El paciente esta de acuerdo en cubrir el costo de las sesiones terapéuticas de acuerdo al nivel
socioeconémico establecido en el estudio. Con excepcion en la intervencion en crisis.

* Puede darse el caso que el personal que le otorga su atencién psicolégica no pueda atenderle por
causas inesperadas y, por tanto, no sea posible informarle con anterioridad; en estos casos, se
reprogramara su cita al espacio mas cercano del que se disponga en la agenda del prestador del servicio.

* Toda la informacién recabada en el presente expediente es confidencial, por lo que no se entregara
informacién a terceros, con excepcion de las autoridades judiciales, a quienes sélo se les entregara un
resumen clinico.

Contigo Y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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C. FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre completo: Edad: Sexo: H M
Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno

Fecha de nacimiento: I / Lugar de nacimiento:
Estado civil: 1) Soltero(a) 2) Casado(a) 3) Viudo(a) 4) Divorciado(a) 5) Unién libre 6) Separado(a)

Escolaridad: Ocupacion:

Celular:

Domicilio(calle y nimero):

Colonia: Junta auxiliar: Municipio:

D. MOTIVO DE CONSULTA

E. PADECIMIENTO ACTUAL

Conductuales:

Afectivos:

Somaticos:

Interpersonales:

Cognitivos:

F. CRONOLOGIA DEL PROBLEMA

¢ Cuando comenzaron sus problemas? (con fechas si es posible):

Mencione los eventos mas importantes que ocurrieron al tiempo que iniciaron sus problemas:

Mencione de qué manera ha intentado resolver sus problemas, sefialando los resultados obtenidos:

¢ A qué atribuye sus problemas?:

Contigo Y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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¢En qué situaciones se siente mas trastomado?

¢En qué situaciones se siente mas relajado o feliz?

G. FUNCIONAMIENTO AFECTIVO

( )Alterado ( ) Comodo ( ) Avergonzado

( )Agobiado ( ) Triste ( ) Relajado

(  )Ansioso ( )Miedoso () Contento

( )Enojado ( ) Aburrido ( ) Decepcionado

( )Tenso ( ) Confundido ( ) Desesperanzado
() Inquieto ( )Celoso () Culpable

H. EXPECTATIVAS DE ATENCION

¢ Por qué decidi6 acudir a consulta en este momento?

¢ Qué espera lograr con la terapia?

I. SALUD MENTAL PREVIA

¢En el pasado ha recibido algtin tipo de asistencia profesional (médica, psicolégica o psiquiatrica) para atender sus
problemas? [Si] [No]¢;De qué tipo y por cuanto tiempo?

¢En algin momento de su vida ha pensado o intentado quitarse lavida? [Si] [No]

¢ Hace cuanto tiempo y por qué motivo?

¢Alguien de su familia padece de algln trastorno emocional o mental? [Si] [No]

Contigo Y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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J. HITOS DEL DESARROLLO

[ ]Problemas emocionales, de conducta [ ] Consumo de drogas

[ ]1Severamente castigado
[ 1lgnorado(a)
[ 1Problemas escolares

K. EXAMEN DEL ESTADO MENTAL

[ ]Abusos sexuales
[ ]1Enuresis

[ 1Problemas legales

Direccion de Salud Integral
Subdireccién de Salud Mental
Departamento de Atencion Psicolégica

[ 1 Violencia familiar
[ ]Problemas econémicos
[ 1Muerte de un familiar cercano

[ 1 Terrores nocturnos

L. CLINIMETRIA

() Entrevista clinica Otras:

M. PRONOSTICO
[ ] Favorable

N. IMPRESION DIAGNOSTICA

Diagndsticos mas comunes en adultos
Ansiedad
[ ] Trastorno de ansiedad generalizada (6B00)
[ ] Trastorno de ansiedad social (6B04)
[ ] Crisis de ansiedad (MB23.H)
[ ] Trastorno de ansiedad por separacién (6B05)
[ ] Trastorno por estrés postraumaético (6B40)

[ ] Desfavorable

[ ]1Reservado

Depresion
[ ] Trastorno depresivo, episodio Unico (6A70)
[ ] Trastorno depresivo recurrente (6A71)
[ ] Trastorno distimico (6A72)
[ ] Trastorno mixto de ansiedad y depresién (6A73)

Duelo
[ ] Duelo sin complicaciones (QE62)
[ ] Desaparicion de un miembro de |a familia (QE61)
[ ] Trastorno por duelo prolongado (6B42)

Psicosis
[ ] Esquizofrenia (6A20)
[ ] Trastorno delirante (6A24)
[ ] Trastorno psicético agudo y transitorio (6A23)

Objetos de atencion clinica
[ ] Antecedentes personales de abuso sexual (QE82.1)
[ ] Problemas asociados a la educacién (QD9Y)
[ ] Problemas asociados al sistema de justicia (QE4Y)
[ ] Trastorno de adaptacién (6B43)

[ ] Intento suicida (MB23.R)

[ ] Comportamiento agresivo (MB23.0)

[ ] Reacion de estrés agudo (QE84)

[ ] Habilidades sociales inadecuadas (QE750.6)

[ ] Problemas de interaccién con la pareja (QE51)

[ ] Antecedentes de violencia de la pareja

[ ] Problema de ajuste a las transiciones de los ciclos
vitales (QEOY)

[ ] Problemas de la relacién entre el cuidador y el nifio
(QE52.0)

Contigo y con rumbo

Otros
[ 1 Trastorno obsesivo compulsivo (6B20)
[ ] Anorexia nerviosa (6B80)
[ ] Bulimia nerviosa (6B81)
[ ] Trastorno explosivo intermitente (6C73)
[ ] Trastorno bipolar tipo | (6A60)

Personalidad
[ ] Dificultades de la personalidad (QE50.7)
[ ] Trastorno limite de la personalidad (6D11.5)

Otros:

pueblacapital.gob.mx
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C.P 72550
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O. PLAN
1-
2-
3-

P. NOTA DE ALTA

Q. NOTA DE BAJA

[] Porinasistencias  [] Por canalizacién [] Por solicitud del paciente  [] Por término de tratamiento

R. GENOGRAMA

4 N

\_ /

Nombre y firma del paciente:

Nombre y firma de quien elabora (S.S.y P.P):

Nombre y firma de psicélogo:
Céd. Prof.

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA INTEGRAL PARA PAREJA
FORM.1147 SMDIF 072224

Puebla BiE Direccién de Salud Integral
Conugo y con rumbo Subdireccion de Salud Mental
oblerno Municipal Departamento de Atencién Psicolégica

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccién de Datos Persona/es
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas ones legales b

HISTORIA CLIiNICA PSICOLOGICA INTEGRAL PARA PAREJA

A. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El paciente acepta, por medio de este documento, lo siguiente:

Que de manera voluntaria solicita al Departamento de Atencién Psicolégica del Sistema Municipal DIF, la
prestacién de servicios de atencién psicolégica a través de la consulta externa, y autoriza al personal de la
institucion para practicarle una entrevista, seguimiento psicoterapéutico, baterias de pruebas, intervenciones
psicologicas e intervenciones psicopedagogicas.

Otorgar sus datos personales (incluyendo su nimero telefénico fijo y direccion) al psicélogo para el llenado del
presente expediente clinico.

B. CONTRATO TERAPEUTICO

Cuando se asiste a un proceso psicoterapéutico es una decision personal y responsable, donde se comprometen ambas
partes en beneficio del paciente. Es por ello que, a partir de la firma al final de la presente historia clinica, usted tiene
derecho y obligacién a lo siguiente:

El psicoterapeuta se compromete a proporcionar apoyo psicolégico al paciente de acuerdo a los principios de
conocimiento y de la ética profesional, previstos en el Cédigo Etico del Psicélogo en México. Asi mismo, se
compromete a orientar con claridad al paciente en cuanto a su padecimiento, fijando objetivos terapéuticos claros,
orientandolo y asesorandolo durante el tiempo que dure el tratamiento.

El secreto profesional unicamente podria ser roto cuando la vida del usuario o la vida de terceros corra peligro y/o
a solicitud de una autoridad judicial.

El paciente se COMPROMETE a realizar todos los esfuerzos necesarios para lograr un cambio terapéutico en su
persona, tratando de lograr su bienestar fisico y mental.

El paciente se COMPROMETE a asistir puntualmente a las citas que se programen con anterioridad; tendra 10
minutos de tolerancia. En caso de abandono del proceso terapéutico, tendra que reiniciar su tratamiento con el
psicdlogo que el departamento designe.

El paciente esta de acuerdo en cubrir el costo de las sesiones terapéuticas de acuerdo al nivel socioeconémico
establecido en el estudio. Con excepcién en la intervencién en crisis.

Puede darse el caso que el personal que le otorga su atencién psicolégica no pueda atenderle por causas
inesperadas y, por tanto, no sea posible informarle con anterioridad; en estos casos, se reprogramara su cita al
espacio mas cercano del que se disponga en la agenda del prestador del servicio.

Toda la informacion recabada en el presente expediente es confidencial, por lo que no se entregara informacién a
terceros, con excepcion de las autoridades judiciales, a quienes solo se les entregara un resumen clinico.

En caso de que a consulta sélo acuda uno de los miembros sera reprogramada.

Contigo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P 72550
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* |.-Ficha de identificacion

Nombre: Edad:
Ocupacion: Escolaridad:
Teléfono: Domicilio:
Fecha de nacimiento: Estado Civil:
.. ___________________________________________________________________________________ .
Nombre: Edad:
Ocupacion: Escolaridad:
Teléfono:
Domicilio:
Fecha de nacimiento: Estado Civil:
.. _____________________________________________________________________________ .
Il.- Motivo de consulta
lll.-Cronologia y descripcion del problema
¢ Cuando Inicio el problema? ¢Hubo algun evento asociado?
¢ Qué soluciones ha intentado para resolver el problema?
¢ Cuales son sus expectativas sobre su pareja? ella/él
Conago y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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Contigo y con rumb/ DIF Subdireccion de Salud Mental
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Elella

¢ Existe amor en la pareja? ella/él

Elella

Evaluacion del sistema familiar
IV. Jerarquia

¢ Existen Acuerdos en la pareja? ;En qué temas?

¢ Quién ejerce la Autoridad en la pareja? ; Sobre quién se ejerce la autoridad?

¢Quién toma las decisiones importantes en la pareja? ; Quién es el que tiene la ultima palabra?

V.- Género

¢ Coémo estan divididas sus labores domeésticas?

. Ambos miembros de |a pareja trabajan?

. Hombres y mujeres tienen las mismas normas y libertades en casa?

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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VI.- Sexualidad

¢ Con qué frecuencia practican su intimidad sexual?

iSon satisfactorias sus relaciones sexuales?

VII.- Economia

¢ Quién se hace cargo de la manutencién del hogar?

¢ Como esta distribuida su economia familiar? ; Como se dividen los gastos?

¢2Quién decide como y en que gastar el dinero?

¢El dinero y su manejo ha sido motivo de conflictos en la pareja?

Vlil.-Adicciones y psicopatologia

¢Algun miembro tiene problemas de adicciones?

¢Alguien en la familia tiene problemas psicolégicos (se aisla, deprime, es sumamente agresivo o manifiesta ideas o
temores extrafios) o acude al psicélogo?

IX.- Familia de origen

¢ Como es la relacion con la familia de origen de la esposa?

f Como es la relacion con la familia de origen del esposo?

ontigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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X.- Temas especiales

¢ Han existido episodios de violencia (fisica, psicologica o sexual) en esta familia?

¢Han tenido problemas de infidelidad?

XI.- Familiograma

Diagnostico:

Nota de Alta:

Nota de Baja:

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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Nombre y firma psicéloga (o)

Nombre y firma él/ella

Nombre y firma él/ella

Nombre y firma de quien elabora:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO Y CONTRATO TERAPEUTICO
FORM.1144 SMDIF 072224, FORM.1145 SMDIF 072224, FORM.1146 SMDIF 072224,

FORM.1147 SMDIF 072224

Puebla Satoma Moncipal Direccion de Salud Integral
Contigoy con rum7 DIF Subdireccién de Salud Mental

obierno Municipal

Departamento de Atencién Psicolégica

“Los datos registrados en el presente formato, estén p alaLey de Pr on de Dalos
en posesion de Syetos Obligados del Eslado de Puebla y demés d legales

HISTORIA CLIiNICA PSICOLOGICA INTEGRAL INFANTIL
(De 5 a 12 afios)
Fecha de elaboracién: / / Expediente:

A. CONSENTIMIENTO INFORMADO
El paciente acepta, por medio de este documento, lo siguiente:

* Que de manera voluntaria solicita al Departamento de Atencién Psicologica del Sistema Municipal DIF, la
prestacion de servicios de atencién psicolégica a través de la consulta externa, y autoriza al personal de la
institucion para practicarle una entrevista, seguimiento psicoterapéutico, baterias de pruebas, intervenciones
psicolégicas e intervenciones psicopedagoégicas.

+ Otorgar sus datos personales (incluyendo su nimero telefénico fijo y direccion) al psicélogo para el llenado del
presente expediente clinico.

e En caso de menores de edad sélo se puede brindar el servicio con autorizacién exclusivamente del padre o
representante legal.

B. CONTRATO TERAPEUTICO
Cuando se asiste a un proceso psicoterapéutico es una decisién personal y responsable, donde se
comprometen ambas partes en beneficio del paciente. Es por ello que, a partir de la firma al final de la presente
historia clinica, usted tiene derecho y obligacién a lo siguiente:

* El psicoterapeuta se compromete a proporcionar apoyo psicolégico al paciente de acuerdo a los principios de
conocimiento y de la ética profesional, previstos en el Cédigo Etico del Psicdlogo en México. Asi mismo, se
compromete a orientar con claridad al paciente en cuanto a su padecimiento, fijando objetivos terapéuticos claros,
orientandolo y asesorandolo durante el tiempo que dure el tratamiento.

* El secreto profesional Ginicamente podria ser roto cuando la vida del usuario o la vida de terceros corra peligro y/o
a solicitud de una autoridad judicial.

* El paciente se COMPROMETE a realizar todos los esfuerzos necesarios para lograr un cambio terapéutico en su
persona, tratando de lograr su bienestar fisico y mental.

e El paciente se COMPROMETE a asistir puntualmente a las citas que se programen con anterioridad; tendra 10
minutos de tolerancia. En caso de abandono del proceso terapéutico, tendra que reiniciar su tratamiento con el
psicélogo que el departamento designe.

* El paciente esta de acuerdo en cubrir el costo de las sesiones terapéuticas de acuerdo al nivel socioeconémico
establecido en el estudio. Con excepcion en la intervencion en crisis.

e Puede darse el caso que el personal que le otorga su atencion psicolégica no pueda atenderle por causas
inesperadas y, por tanto, no sea posible informarle con anterioridad; en estos casos, se reprogramara su cita al
espacio mas cercano del que se disponga en la agenda del prestador del servicio.

* Toda la informacién recabada en el presente expediente es confidencial, por lo que no se entregara informacién a
terceros, con excepcion de las autoridades judiciales, a quienes sélo se les entregara un resumen clinico.

Contigo Y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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puebla o ""’“ = Direccién de Salud Integral
Contigo y con rumbo Subdireccién de Salud Mental
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de Suptos Obligados del Eslado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA INTEGRAL ADOLESCENTES
(De 13 a 17 afios)
Fecha de elaboracién: / / Expediente:
A. CONSENTIMIENTO INFORMADO
El paciente acepta, por medio de este documento, lo siguiente:

* Que de manera voluntaria solicita al Departamento de Atencién Psicoldgica del Sistema Municipal DIF,
la prestacion de servicios de atencion psicolégica a través de la consulta externa, y autoriza al personal
de la institucion para practicarle una entrevista, seguimiento psicoterapéutico, baterias de pruebas,
intervenciones psicolégicas e intervenciones psicopedagogicas.

« Otorgar sus datos personales (incluyendo su numero telefénico fijo y direccién) al psicélogo para el
llenado del presente expediente clinico.

B. CONTRATO TERAPEUTICO

Cuando se asiste a un proceso psicoterapéutico es una decision personal y responsable, donde se
comprometen ambas partes en beneficio del paciente. Es por ello que, a partir de la firma al final de la presente
historia clinica, usted tiene derecho y obligacién a lo siguiente:

« El psicoterapeuta se compromete a proporcionar apoyo psicolégico al paciente de acuerdo a los
principios de conocimiento y de la ética profesional, previstos en el Cédigo Etico del Psicélogo en México.
Asi mismo, se compromete a orientar con claridad al paciente en cuanto a su padecimiento, fijando
objetivos terapéuticos claros, orientandolo y asesorandolo durante el tiempo que dure el tratamiento.

« El secreto profesional Unicamente podria ser roto cuando la vida del usuario o la vida de terceros corra
peligro y/o a solicitud de una autoridad judicial.

* El paciente se COMPROMETE a realizar todos los esfuerzos necesarios para lograr un cambio
terapéutico en su persona, tratando de lograr su bienestar fisico y mental.

« El paciente se COMPROMETE a asistir puntualmente a las citas que se programen con anterioridad;
tendra 10 minutos de tolerancia. En caso de abandono del proceso terapéutico, tendra que reiniciar su
tratamiento con el psicélogo que el departamento designe.

« El paciente estd de acuerdo en cubrir el costo de las sesiones terapéuticas de acuerdo al nivel
socioeconomico establecido en el estudio. Con excepcion en la intervencion en crisis.

« Puede darse el caso que el personal que le otorga su atencion psicolégica no pueda atenderle por
causas inesperadas y, por tanto, no sea posible informarle con anterioridad; en estos casos, se
reprogramara su cita al espacio mas cercano del que se disponga en la agenda del prestador del servicio.

* Toda la informacion recabada en el presente expediente es confidencial, por lo que no se entregara
informacion a terceros, con excepcion de las autoridades judiciales, a quienes soélo se les entregara un
resumen clinico.
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HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA INTEGRAL PARA ADULTO
Fecha de elaboracién: / / Expediente:
A. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El paciente acepta, por medio de este documento, lo siguiente:

« Que de manera voluntaria solicita al Departamento de Atencién Psicolégica del Sistema Municipal DIF,
la prestacion de servicios de atencion psicologica a través de la consulta externa, y autorza al personal
de la institucion para practicarle una entrevista, seguimiento psicoterapéutico, baterias de pruebas,
intervenciones psicolégicas e intervenciones psicopedagogicas.

« Otorgar sus datos personales (incluyendo su numero telefonico fijo y direccién) al psicélogo para el
llenado del presente expediente clinico.

B. CONTRATO TERAPEUTICO

Cuando se asiste a un proceso psicoterapéutico es una decision personal y responsable, donde se
comprometen ambas partes en beneficio del paciente. Es por ello que, a partir de la firma al final de la presente
histonia clinica, usted tiene derecho y obligacion a lo siguiente:

« El psicoterapeuta se compromete a proporcionar apoyo psicolégico al paciente de acuerdo a los
principios de conocimiento y de la ética profesional, previstos en el Cédigo Etico del Psicélogo en México.
Asi mismo, se compromete a orientar con claridad al paciente en cuanto a su padecimiento, fijando
objetivos terapéuticos claros, orientandolo y asesorandolo durante el tiempo que dure el tratamiento.

« El secreto profesional Unicamente podria ser roto cuando la vida del usuario o la vida de terceros corra
peligro y/o a solicitud de una autoridad judicial.

* El paciente se COMPROMETE a realizar todos los esfuerzos necesarios para lograr un cambio
terapéutico en su persona, tratando de lograr su bienestar fisico y mental.

« El paciente se COMPROMETE a asistir puntualmente a las citas que se programen con anterioridad;
tendra 10 minutos de tolerancia. En caso de abandono del proceso terapéutico, tendra que reiniciar su
tratamiento con el psicélogo que el departamento designe.

« El paciente esta de acuerdo en cubrir el costo de las sesiones terapéuticas de acuerdo al nivel
socioeconémico establecido en el estudio. Con excepcion en la intervencion en crisis.

+ Puede darse el caso que el personal que le otorga su atencioén psicologica no pueda atenderle por
causas inesperadas y, por tanto, no sea posible informarle con anterioridad; en estos casos, se
reprogramara su cita al espacio mas cercano del que se disponga en la agenda del prestador del servicio.

« Toda la informacién recabada en el presente expediente es confidencial, por lo que no se entregara
informacion a terceros, con excepcion de las autoridades judiciales, a quienes sélo se les entregara un
resumen clinico.
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HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA INTEGRAL PARA PAREJA
Fecha de elaboracién: / / Expediente:

A. CONSENTIMIENTO INFORMADO
El paciente acepta, por medio de este documento, lo siguiente:

¢ Que de manera voluntaria solicita al Departamento de Atencién Psicolégica del Sistema Municipal DIF, la
prestacion de servicios de atencion psicoldgica a través de la consulta externa, y autoriza al personal de la
institucion para practicarle una entrevista, seguimiento psicoterapéutico, baterias de pruebas, intervenciones
psicolégicas e intervenciones psicopedagdgicas.

* Oftorgar sus datos personales (incluyendo su nimero telefénico fijo y direccion) al psicologo para el llenado del
presente expediente clinico.

B. CONTRATO TERAPEUTICO

Cuando se asiste a un proceso psicoterapéutico es una decision personal y responsable, donde se comprometen ambas
partes en beneficio del paciente. Es por ello que, a partir de la firma al final de la presente historia clinica, usted tiene
derecho y obligacion a lo siguiente:

« El psicoterapeuta se compromete a proporcionar apoyo psicolégico al paciente de acuerdo a los principios de
conocimiento y de la ética profesional, previstos en el Cédigo Etico del Psicélogo en México. Asi mismo, se
compromete a orientar con claridad al paciente en cuanto a su padecimiento, fijando objetivos terapéuticos claros,
orientandolo y asesorandolo durante el tiempo que dure el tratamiento.

« Elsecreto profesional Gnicamente pedria ser roto cuando la vida del usuario o la vida de terceros corra peligro y/o
a solicitud de una autoridad judicial,

e El paciente se COMPROMETE a realizar todos los esfuerzos necesarios para lograr un cambio terapéutico en su
persona, tratando de lograr su bienestar fisico y mental.

* El paciente se COMPROMETE a asistir puntuaimente a las citas que se programen con anterioridad; tendra 10
minutos de tolerancia. En caso de abandono del proceso terapéutico, tendra que reiniciar su tratamiento con el
psicdlogo que el departamento designe.

« El paciente esta de acuerdo en cubrir el costo de las sesiones terapéuticas de acuerdo al nivel socioeconémico
establecido en el estudio. Con excepcion en la intervencién en crisis.

* Puede darse el caso que el personal que le otorga su atencién psicolégica no pueda atenderle por causas
inesperadas y, por tanto, no sea posible informarle con anterioridad; en estos casos, se reprogramara su cita al
espacio mas cercano del que se disponga en la agenda del prestador del servicio.

¢ Toda la informacién recabada en el presente expediente es confidencial, por lo que no se entregara informacién a
terceros, con excepcion de las autoridades judiciales, a quienes sélo se les entregara un resumen clinico.

e Encaso de que a consulta sélo acuda uno de los miembros sera reprogramada.
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FORMATO DE CANALIZACION
FORM.1141 SMDIF 072224

“Los dafos registrados en el presente formatn, esfan protegidos de acueno & ks Ley de Profeceitn de Datos Fersonales
en posesion de Suetos Cbligados oel Esfads de Fuehis y demas disposiciones legales spiicables ™
FORMATO DE CANALIZACION
Fecha:
FICHA DE IDENTIFICACION

Naombre: Edad: 3ex0;
Escolaridad: Ocupacion actual:

Direccion: Col;

Teléfono: M il

Motive de Consulta:

Servicio, programa y/o institucion al que se canaliza:

Procedimiento:

Recomendaciones:

Atendido por:

Firma de la Psicologa (o) Firma del Interesado (a)

FORM_1141/SMDIF/0T 2224
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NOTA PSICOLOGICA SUBSECUENTE
FORM.1151 SMDIF 072224

NOTA PSICOLOGICA SUBSECUENTE

Expediente:

Fecha:

Acontecimientos relevantes entre sesiones:

Tema principal trabajado durante la sesion:

Prescripciones:

Observaciones:

Atendido por:

FORM.1151/SMDIF/0T 2224
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TARJETA DE CITAS
FORM.1155 SMDIF 072224

DIRECCION DE
SALUD INTEGRAL

pueblacapital.gob.mx
Av, Cue Merio #201 Col. San Baltazar Campeche

C.P72550

L, Te. (222)2.14.00.00

¥ @pusblanyto

f H. Ayuntamiento de Puebla

ccion de Salud Integral
1to de Atencidn Psicolégica

ATENCION PSICOLOGICA

TARJETA DE CITAS

Paciente:
Nombre del Psic.:

n protegidos de acuerdo
5idn de Syjetos Obligados
fegales aplicabies.”

Contigo
" rumbo

Puebla

OBSERVACIONES

FORM. 1155/ 8MOIF /072224
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Nombre del

Procedimiento: Procedimiento para otorgar Atencion Psiquiatrica

Objetivo: Otorgar atencidn psiquiatrica a las personas que acudan al Sistema
Municipal DIF o con interconsulta, a fin de promover el desarrollo
emocional y la cultura de la salud mental de la poblacion del Municipio,
a través de diferentes programas.

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

e Ley General de Salud, Articulos 23, 24,167.

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

e Ley de Asistencia Social, Articulos 7.

e Ley de General de Responsabilidades Administrativas.

e Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12 fraccion V.

e Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

e Ley de Proteccibn de Datos Personales en Posesién de Sujetos
Obligados Art. 2 Fraccion V, VI, VII.

e NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico.

¢ NOM-028-SSA2-2009 Para la prevencion, tratamiento y control de las
adicciones.

e NOM-047-SSA2-2015 Para la atencion a la salud del grupo etario 10
a 19 afos de edad.

e Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 7 fraccion
IV.1, IV. 1.1 IV. 1.2), y Articulo 40, 41y 42.

e Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024.

Politicas de 1. Se otorgara el servicio a cualquier Usuaria/o que viva en el Municipio
Operacion: de Puebla y requiera atencion psiquiatrica.

2. Toda persona que solicite el servicio del area de atencion psiquiatrica
ser4 asistida con respeto y amabilidad, atendiendo en todo momento
a su calidad humana.

3. Las usuarias/os y el personal de otros programas del Sistema
Municipal DIF, al hacer uso por primera vez del servicio psiquiatrico,

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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se sujetaran a los horarios de atencion, disponibilidad de los
espacios, a la agenda de la analista consultiva/o a, o a las
actividades previamente programadas que tenga el Departamento
de Atencidn Psicologica. Al término de la sesion de primera vez
recibiran su tarjeta de citas con la programacién de su siguiente cita
proporcionada por la analista consultiva/o.

Las usuarias/os deberdan pagar la cuota de recuperacion
correspondiente antes de entrar a su sesion psiquiatrica. De ser
necesario un estudio socioecondémico, se le hard mencion a la
usuaria/o que acuda a trabajo social al final de su sesidn psiquiatrica
para la realizacion del mismo.

La analista consultiva/o, debera remitir a la usuaria/o a otros
programas del Sistema Municipal DIF cuando la valoracién
correspondiente lo amerite 0 cuando la propia usuaria/o manifieste
esa necesidad.

La informacion sobre el estado emocional o la dindmica familiar de
la/os usuaria/os no serd compartida con ninguna persona que la
solicite, ya que es informacion confidencial; salvo que lo solicite la
autoridad competente tales como: Medidas Cautelares, Fiscalia y
Juzgado de lo Familiar, los cuales deberan ser solicitados via oficio,
donde posteriormente se responderay se hara entrega a solicitud de
la autoridad competente.

En ningln caso el personal que labora en el Departamento de
Atencién Psicolégica esta facultado para tomar decisiones respecto
de custodia temporal o patria potestad, ya que éstas le corresponden
a un juez de lo familiar.

Cuando algun programa o direccion solicite una valoracion de
caracter urgente para sustentar una denuncia o canalizacion de una
persona al Hospital Rafael Serrano (El Batan), se debe turnar al
servicio de psiquiatria adscrito a la Subdireccién de Salud Mental.

Se respetaran las citas que se tienen agendadas por la analista
consultiva/o, para las usuarias/os tomando en cuenta que se contara

SISTEMA MUNICIPAL DIF n
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con un espacio para dichas entrevistas, en dado caso que la analista
consultiva/o, no esté disponible o tenga alguna otra funcion, se
deberd dar aviso a la usuaria/o y reprogramar la cita.

10. El personal encargado de otorgar el servicio de atencidn psiquiatrica
deberd llevar un control de personas atendidas y una base de datos
considerando los datos personales de la Usuaria/o, motivo inicial de
consulta, diagnéstico.

11. Para el alta de la usuaria/o del proceso psiquiatrico, se realiza una
breve descripcion del cierre del mismo en el apartado de nota de alta
de la historia clinica correspondiente y se recaba la firma de la
usuaria/o, de esta forma se establece el cierre del tratamiento
psiquiatrico.

12. Si la usuaria/o acumula 3 inasistencias consecutivas, sera dado de
baja de su proceso psiquiatrico, y el analista consultivo a, debera
colocar este motivo en el apartado de nota de baja. Si la usuaria/o
estuviera interesada/o en continuar recibiendo el servicio de atencién
psiquiatrica se debera realizar el proceso para atencidon de primera
vez.

Tiempo Promedio
de Gestion:

1 hora

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: para otorgar atencion psiquiatrica.

Responsable Actividad FEUEND © Tantos
Documento

Usuaria/o Programa su primera cita de Formato de Original
atencion  psiquiatrica en el | canalizacion
departamento de atencién Form.
psicoldgica, ya sea por | 1141 SMDIF
canalizacion de algun programa del 072224

Sistema Municipal DIF o si acude
de forma voluntaria.

2 | Asiste el dia de su consulta
programada, realiza el pago en
caja, se dirige con el analista

administrativo para recibir
indicaciones.
Analista A 3 Informa a la/el analista consultiva/o
gue ha llegado su paciente.
Analista 4 Recibe a la usuaria/o en turno.
Consultiva/o Si es atencibn subsecuente
contindia en la actividad NUm. 8.

5 | Realiza historia clinica psiquiatrica, Historia Originales
recaba firmas en contrato Clinica
terapéutico y  consentimiento Psiquiatria -
informado; asi como, se establece Nota
un diagndstico. Psicolégica

Subsecuente
Form.1150
SMDIF
072224,
Contrato
Terapéutico
FORM.1143
SMDIF
072224,
Carta de

Consentimien

to informado

FORM.1142
SMDIF
072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF n
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Descripcién del Procedimiento: para otorgar atencion psiquiatrica.

Responsable Actividad FEUEND © Tantos
Documento

Determina si amerita tratamiento Receta Original y
psicofarmacologico, extiende Médica - copia
receta médica y programa cita  FORM.1114-
subsecuente en tarjeta de citas. A SMDIF

072224

7 | Toma los signos vitales de la
usuaria/o y realiza consulta
subsecuente donde evalia la
presencia de  sintomatologia,
efectos de medicamentos vy
avances del tratamiento.

8 | Elabora nota subsecuente e indica Tarjeta De

en la tarjeta de citas proxima cita. Citas -

Resguarda el expediente. Form.1156
SMDIF

Fin del proceso. 072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF n
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Diagrama De Flujo Del Procedimiento: Para Otorgar Atencidn Psiquiatrica.

1 Inicio )

Programa su primera cita de
atencion psiquiatrica en el
departamento de atencion
psicolégica, ya sea por
canalizacion de algun programa
del Sistema Municipal DIF o si
acude de forma voluntaria.

Formato de canalizacion

2
Asiste el dia de su consulta 3
programada, realiza el pago en Informa a la analista
caja, se dirige con el analista consultiva/o, que ha llegado su
administrativo ~ para  recibir paciente.
indicaciones.

@

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama De Flujo Del Procedimiento: Para Otorgar Atencidn Psiquiatrica.

Analista Consultiva/o

Recibe a la usuaria/o en turno.

Toma los signos vitales de la
usuaria/o y realiza consulta
subsecuente donde evalia la

¢ Es subsecuente?

> | presencia de sintomatologia,
Realiza historia clinica psiquiétrica, efectos  de med.lcamentos y
avances del tratamiento.

recaba firmas en contrato terapéutico
ly consentimiento informado; asi
como, se establece un diagndstico.

Historia Clinica Psiquiatria

4 8
Elabora nota subsecuente e
indica en la tarjeta de citas
proxima cita. Resguarda el
expediente.

Contrato terapéutico

Carta Consentimiento
informado

Nota psicolégica subsecuente

L

Determina si amerita tratamiento
psicofarmacoldgico, extiende
receta médica y programa cita
subsecuente en tarjeta de citas.

Tarjeta de Citas

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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‘ Formatos e instructivo de Llenado ‘

FICHA DE ATENCION DE PRIMERA VEZ
FORM.1152 SMDIF 072224

T“T D ion de Salud Int ! - Direccidn de Salud Integral
i Puebla DIF Sub;re:;é?;n nef.e Saa:i.rd ?nggl 2)--‘ f’ Puebla DIF Subdireccion de Salud Me%rar
Departameyito de Atencion Psicoldgica Departamento de Atencion Psicolégica

"Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de

Proteccion de Datos Personales en posesian de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y Los datos regisfrados en el presente formalo, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Pr

‘eccion de Datos Personales en posesicn de Sujetos Obfigados del Estado de Puebla y

demds disposiciones legales aplicabies.” demas disposiciones legales aplicables "
FICHA DE ATENCION DE PRIMERA VEZ FICHA DE ATENCION DE PRIMERA VEZ
FECHA | CONSULTORIO | NOMBRE DEL PERSONAL FESil | EeiElmeAE | e ERE AL R
HORARIO NOMBRE DEL PAGIENTE Hopato MR EELHAEE
(EN CASO DE SER MENOR (EN CASSEDEDSA%F; MENOR
DE EDAD)
NOMBRE DEL PADRE Y/0 NOMBF‘E_RET'-OFF"ADF‘E Yo
TUTOR
pueblacapital.gob.mx pueblacapital.gob.mx
3 £ L £]
FORM.1152/SMDIF/072224 FORM.1152/SMDIF/072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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HISTORIA CLINICA PSIQUIATRIA
FORM.1150 SMDIF 072224

puebla ’ Sistema Municipal

Contigo y con rumbo DIF
Gobierno Municipal

e

Direccién de Salud Integral
Subdireccién de Salud Mental
Departamento de Atencion Psicolégica

HISTORIA CLINICA

FECHA: HORA:

PSIQUIATRIA

EXPEDIENTE: i

NOMBRE:

SEXO: EDAD:

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO:

OCUPACION:

COLONIA:

JUNTA AUXILIAR:
TELEFONO:

FAMILIAR RESPONSABLE:

DOMICILIO:

MUNICIPIO:

N® CONTACTO:

CP:

PARENTESCO:

ESCOLARIDAD:

MOTIVO DE CONSULTA:

Ve

-

PADECIMIENTO ACTUAL:

~

Contigo y con rumbo

pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P 72550

e Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto 9 H. Ayuntamiento de Puebla
FORM.1150/SMDIF/072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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‘ Puebla , :.mwu ncipa Direccién de Salud Integral

. 8 Conugoy con rumbo Subdireccién de Salud Mental
~ obierno Municipa Departamento de Atencién Psicolégica

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS:

4 )

s P

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

K | ANTECEDENTES G&O: /

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

/ FAMILIA ORIGEN:

P

FAMILIA ACTUAL.:

% /

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

Av./Gue Merio #201 Col. San Baltazar. Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

C.P 72550
FORM.1150/SMDIF/072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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pllebla A Mucle® Direccién de Salud Integral
i1 ] Contigo y con rumbo DIF Subdireccién de Salud Mental
g . Departamento de Atencién Psicologica

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

/ NEURODESARROLLO: \

DESEMPENO ACADEMICO:

\_

EXPLORACION FiSICA, APARATOS Y SISTEMAS:

~

AW

- /

EXAMEN MENTAL:
4 2\
\_ 5
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
Q";‘;;‘;g‘;”“ #201 Col-Sen Baktazar.Campecha e Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto G H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.1150/SMDIF/072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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m pl,lebla Sisteria Municipel Direccién de Salud Integral
w4 Contigoy conrumbo DIF Subdireccién de Salud Mental
N Departamento de Atencion Psicolégica

Gobierno Municipal

CLINIMETRIA:

~

ESTUDIOS CLINICOS Y PARACLINICOS:

4 )

ANALISIS:

/L

'
s

N /

Contigo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx

2“53‘5"5;‘:”° #2001 Gol. Son Rattezar. Campechs e Tel. (222) 2.14.00.00 O @PueblaAyto Q H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.1150/SMDIF/072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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m Puebla sistema Municipal Direccién de Salud Integral
Contigo y con rumbo DIF Subdirecciéon de Salud Mental
Gobierno Municipa Departamento de Atencién Psicolégica

S

DIAGNOSTICO:
l.-
Il.-
.-
V.-
V.-
TRATAMIENTO:
I:IOMBRE Y FIRMA
MEDICO PSIQUIATRA
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche

C.P 72550 G Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto G H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.1150/SMDIF/072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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CONTRATO TERAPEUTICO
FORM.1143 SMDIF 072224

“Las dafos registrados en el presente formafo, esfan protegidas de acuends 3 ls Ley de Frofecoion de Datos Personales
en posesion de Suietos Chligsdos del Estsdo e Pushiz i demds disposiciones legelkes aplicsbies.”

CONTRATO TERAPEUTICO

Fecha de elaboracion: __ [ ! No. Expediente: Hora: __ :
Cuando se asiste & un proceso psicoferapéutico es una decision personal y responsable, donde se
comprometen ambas partes en beneficio del paciente.

E= por ello que, a partir de la finma de este confrato ferapeufico, usfed tiene derscho y obligacion a ko

siguiente:

1. El(a) psicoterapeuta se compromete a proporcionar apoyo psicologice al paciente de acuerde a los
principios de conocimiento v de la &tica profesional, previstes en el Codigo Efico del Psicdlogo en
México. Asi mismo, se compromete a orientar con claridad al paciente en cuanto a su padecimiento,
fijande objetivos terapéuticos claros, orientandolo y asesorandolo durante el tiempo que dure el
fratamiento.

Dejar el tratamiento psicoterapéutico con previo aviso al psicologo ().

El (a) psicoterapeuta =e compromete a que la informacion que el paciente vierta en las sesiones

terapéuficas, sera fratada bajo los principios de confidencialidad vy de respeto gque marquen los

canones éticos de la Psicologia, Unicamente podria ser roto el principio de confidencialidad cuando
su vida o la vida de terceros corra peligro.

4, Usted tiene derecho a una segunda opinian o cambio de psicoterapeuta, con aviso a la Jefatura del
Departamento de Psicologia.

5. El(a) paciente se COMPROMETE a realizar todos los esfuerzos necesarios para lograr un cambio
terapéutico en su persona, tratando de lograr su bienestar fisico y mental.

6. El (a) paciente se COMPROMETE a asistir punfualmente a las citas que se proegramen con
anterioridad. En caso de no poder acudir, avizard al Terapeuta con 24 horas de anticipacion como
minimo.

7. El(a) paciente esta de acuerdo en cubrir el costo de las sesiones terapéuticas de acuerdo al nivel
socioeconomico establecido en el estudic.

8. Se establecen sesiones ferapéuticas, con posibilidad de realizar un nuevo conirato
terapéufico de ser necesario.

i

Mombre del (a) paciente:
Firma:

Mombre del (a) terapeuta:
Firmna:

Familiar responsable (en caso de menores de edad):
Firma:

Direccion: Colonia:
Junta Auxiliar: Municipiao: Teléfono:

pueblacapital.gob.mx

FORM_ 1143/ SMIDIFNT 2224

SISTEMA MUNICIPAL DIF

58



Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

| L,
E:ueb[a/ e Fecha de actualizacion: 09/09/2024
Fecha de elaboracion: 13/07/2023
Ndmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
FORM.1142 SMDIF 072224

puebla Sistema Municipal Direccién de Salud Integral
p= . DIF Subdireccion de Salud Mental
et s ””“7 Departamento de Atencién Psicologica
“Los datos registrados en el presente formato, estan p idos de do a Ia Lsy da F i6n de Dalos P
en ion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas di iciones legales aplit

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha de elaboracién: / /__  Hora:

El (a) C. con nombre: (o en su defecto su familiar
responsable representante legal), solicita al Departamento de Atencion Psicoldgica del Sistema
Municipal DIF, la prestacion de servicios de atencion psicolégica y/o psiquiatrica a través de la
consulta externa, y autoriza al personal de la institucion para practicarle una entrevista,
seguimiento meédico, baterias de pruebas, intervenciones psicologicas, intervenciones
psicopedagdgicas, examenes de laboratorio y de gabinete que se juzguen necesarios para su
diagnéstico y tratamiento.

El paciente acepta, por medio de este documento, lo siguiente:

1. Otorgar sus datos personales (incluyendo su namero telefénico fijo y direccién) al
psicologo (a) y/o médico para el llenado de su expediente clinico.

2. Pagar de forma oportuna (en caso necesario) la atencion recibida, cuyo recibo de
pago sera entregado al inicio de la sesion y/o consulta otorgada.

3. Llegar puntualmente a sus citas subsecuentes, tomando en cuenta el pago previo del
servicio otorgado, asi como pasar previamente a la toma de signos vitales al servicio
de enfermeria.

4. En caso de llegar atrasado, tiene el derecho a ser atendido por el tiempo que le reste
a su consulta o podra reagendarla, si asi lo desea.
El tiempo inicial de consulta de primera vez en psicologia y/o psiquiatria es de 45 -
60 minutos.
El tiempo de citas subsecuentes en el servicio de psicologia es de 45 - 60 minutos.
El tiempo de citas subsecuentes en el servicio de psiquiatria es de 30 minutos.

5. En caso de intervencion en crisis, consulta en el Programa de Atencion a la Violencia
y/o Jévenes en Progreso, el paciente NO pagara por el servicio prestado.

6. En caso de agendar cita telefonica, usted sera el responsable de anotar
correctamente fecha y hora del servicio que seréa prestado.

7. Puede darse el caso que el personal que le otorga su atencion psicolégica o médica
no pueda atenderle por causas inesperadas y por tanto no sea posible informarle con
anterioridad, en estos casos, se reprogramara su cita al espacio mas cercano del que
se disponga en la agenda del prestador (a) del servicio.

Contigo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche

ey o Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.1142/SMDIF/072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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FORMATO DE CANALIZACION
FORM.1141 SMDIF 072224

“Los dafos regisfrados en el presanie formato, estan prodegidos de acuerdo & ks Ley de Profeccicn de Dailos Personales
an posesion de Sujetos Cbligados del Esfado de Puebls i demas disposiciones legales aplicables.”

FORMATO DE CANALIZACION
Fecha:

FICHA DE IDENTIFICACION
Mombre: Edad: Sexo:

E=zcolaridad: Oecupacion actual:

Direccion: Cal:

Teléfono: Movil:

Motive de Consulta:

Servicio, programa y/o institucion al gue se canaliza:

Procedimiento:

Recomendaciones:

Atendido por:

Firma de la Psicdloga (o) Firma del Interesado {a)

FORM. 1141/ SMDIFMT2224

SISTEMA MUNICIPAL DIF n



Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

)

Puebla | - Fecha de actualizacion: 09/09/2024
/ Fecha de elaboracion: 13/07/2023
NUmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

NOTA PSICOLOGICA SUBSECUENTE
FORM.1151 SMDIF 072224

NOTA PSICOLOGICA SUBSECUENTE

Expediente:

Fecha:

Acontecimientos relevantes entre sesiones:

Tema principal trabajado durante la sesion:

Prescripciones:

Observaciones:

Atendido por:

FORM._1151/SMDIFMT 2224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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TARJETA DE CITAS
FORM.1156 SMDIF 072224

Puebla
@ / DIF

Jireccion de Salud Integral
1to de Atencién Psicoldgica

DIRECCION DE ATENCION PSICOLOGICA

SALUD INTEGRAL

; TARJETA DE CITAS
pueblacapital.gob.mx

Paciente:

Av. Cue Merio #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P72850 Nombre del Psic.:

L, Tel (222)2.14.00.00

t4n protegidos de acuerdo
@ alat oD 5idn de Syetos Obligados
@PusbiaAyte : amds ¢ legales splicables ™

§ H Ayuntamiento de Puebla 155/5MDIF/072224

R Puebla
s rur%bo

OBSERVACIONES

FORM. 1155/ 8MOIF /072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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RECETA MEDICA
FORM.1114-A SMDIF 072224

G} Puebla s

Conttige y con r'..n~7

n de Salud integral
Departamento de la Unidad de Atencaon Medca
RECETA MEDICA
Nombre del Paciente: Fecha:
Edad: Peso: Talla: Px
IDx:
Nombre y firma del Médico:
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

O " 0 ol & tarar C " =
A Qo Wty §301 Col. G Baltuter Compache e Tel £222)2 940000 o ©Postia Ay 6 N, Ayuntemients de Pustia
CPT25%0 (LFBR 01 s e ANNLY mooT2e

SISTEMA MUNICIPAL DIF



)
Pustie |-

Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

Fecha de actualizacion: 09/09/2024
Fecha de elaboracion: 13/07/2023
NUmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

Nombre del

Procedimiento:

Procedimiento para otorgar atencion psicolégica en casos de violencia.

Objetivo:

Fundamento Legal:

Politicas de
Operacion:

Brindar atencién psicologica a personas del Municipio de Puebla que
estén en situacién de violencia y acudan al Sistema Municipal DIF; asi
como, a Usuaria/os que sean generadores de algun tipo de violencia con
el fin de promover la cultura de la NO violencia entre la poblacion del
Municipio.

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

Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia,
Articulo 8 fraccion I, 11, 11,1V,V,VI; articulo 9 fraccién Articulo 14 fraccion
IV, articulo 17,fraccion |, articulo 41,fraccion VIII, articulo 53

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.
Ley de Asistencia Social, Articulos 7.

Ley General de Responsabilidades Administrativas

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12 fraccion V.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesién de Sujetos
Obligados Art. 2 Fraccion V, VI, VII.

NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico.

NOM-028-SSA2-2009 Para la prevencion, tratamiento y control de las
adicciones.

NOM-046-SSA2-2005 Violencia familiar, sexual y contra las mujeres.
Criterios para la prevencion y atencion.

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 7 fraccion
IV.1,IV. 1.1 IV. 1.2), y Articulo 40, 41 y 42.

Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024

. El servicio de atencién psicolégica en materia de violencia se

proporcionara a Usuaria/os que lo soliciten de manera voluntaria, que
sean canalizada/os por alguna Medida Cautelar o de parte de la

SISTEMA MUNICIPAL DIF n



)

Puebla | .

Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

Fecha de actualizacion: 09/09/2024
Fecha de elaboracion: 13/07/2023
NUmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

Direccion Juridica y Proteccion de Derechos del Sistema Municipal
DIF.

. Toda persona que solicite el servicio de atencidn psicoldgica por caso

de violencia o0 que sea canalizada/o de la Direccion Juridica y
Proteccion de Derechos del Sistema Municipal DIF o de Medidas
Cautelares serd asistida con respeto y amabilidad, atendiendo en todo
momento a su calidad humana y no tendra ningln costo.

Solo tendra costo para aquella/os usuaria/os que acudan por alguna
medida cautelar.

. Cuando una usuaria/o es canalizada/o a través de Medidas

Cautelares, el representante legal del Sistema Municipal DIF solicitara
atencion para la Usuaria/o mediante un oficio que especifique el tipo
de servicio requerido, que puede incluir evaluacion psicologica y/o
tratamiento psicoterapéutico. En caso de requerir este ultimo el oficio
debera incluir informacion especifica como: el motivo de consulta, los
temas a abordar y la duracién prevista del tratamiento. Una vez
realizado este procedimiento se dara respuesta al oficio de cuando
serd atendida/o la Usuaria/o.

. Para brindar atencién a las usuarias/os canalizadas/os por la Direccién

Juridica y Proteccion de Derechos del Sistema Municipal DIF se debe
enviar un memorando dirigido a la persona titular de la Subdireccion
de Salud Mental o la persona titular del Departamento de Atencién
Psicologica del Sistema Municipal DIF, solicitando el servicio
requerido, ya sea evaluacibn psicologica y/o tratamiento
psicoterapéutico. Es imprescindible compartir un resumen acerca del
porque es canalizada/o la usuaria/o para no re victimizarla/o y dar una
atencion adecuada. Una vez realizado este procedimiento se dara
contestacion al memorando de cuando sera atendida/o la usuaria/o.
Lo anterior para documentar apropiadamente las acciones
implementadas con la usuaria/o en caso de que alguna instancia de
juzgado o la misma usuaria requiera evidencia de la atencion.

. La usuaria/o voluntaria/o, asi como el personal de otros programas del

Sistema Municipal DIF, al utilizar por primera vez los servicios
psicologicos, se ajustaran a los horarios de atencion, disponibilidad de
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espacios, a la agenda de la/os analistas A, coordinadores técnicos o
coordinadores especializados de las actividades previamente
programadas que tenga el Departamento de Atencidn Psicoldgica. Al
concluir la sesion de primera vez recibiran su tarjeta de citas de parte
del analista A, coordinador técnico o coordinador especializado con
fecha y hora de su siguiente cita.

. Cuando se trate de Usuaria/o subsecuente el analista A, coordinador

técnico o coordinador especializado programard la fecha y hora de la
proxima sesion psicoterapéutica en la tarjeta de citas correspondiente,
manteniendo este proceso para cada sesion subsecuente.

. En caso de que el analista A, coordinador técnico o coordinador

especializado, no esté disponible o tenga alguna otra funcion, se
debera dar aviso a la usuaria/o y reagendar la cita.

. En caso de que la usuaria/o solicite una constancia de ausencia

escolar o laboral, la deberé solicitar al analista A, coordinador técnico
o coordinador especializado que lo atiende, para su expedicién. Esta
misma se extendera siempre y cuando el horario de consulta
psicolégica se empate al horario escolar o laboral de la Usuaria/o.

. El personal encargado de otorgar el servicio de atencién psicologica

en materia de violencia debera llevar un control de personas atendidas
y una base de datos considerando los datos personales de la
usuaria/o, motivo inicial de consulta y diagnostico segun aplique.

. Las usuarias/os canalizadas/os de Medidas Cautelares o de parte de

Direccién Juridica y Proteccién de Derechos del Sistema Municipal
DIF que no asista a su cita programada 0 se niegue a iniciar o dar
seguimiento a su proceso correspondiente, se dara aviso a la
institucion y/o area correspondiente.

. El/lla analista A, coordinador técnico o coordinador especializado

asignada/o canalizara a la Usuaria/o a otros programas del Sistema
Municipal DIF cuando la valoracién correspondiente lo amerite o
cuando la propia Usuaria/o manifieste esa necesidad.

SISTEMA MUNICIPAL DIF n
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L2.

L3.

L4.

LS.

L6.

En caso de identificar que algin menor de edad sea victima de algin
tipo de abuso, el analista(psic6loga/o) dara aviso en ese momento a
la Direccién Juridica y Proteccion de Derechos del Sistema Municipal
DIF, donde ellos llevaran a cabo el proceso correspondiente con la
tutora/or a cargo del menor.

No se proporcionara informacion del estado emocional o de la
dinamica familiar de la/os Usuaria/os a cualquier persona, ya que es
informacion confidencial salvo que lo solicite la autoridad competente
como: Medidas Cautelares, Fiscalia y Juzgado de lo Familiar, los
cuales deberan ser solicitados via oficio, se respondera de acuerdo a
la solicitud requerida.

En ningln caso el personal que labora en el Departamento de
Atencién Psicolégica esta facultada para tomar decisiones respecto
de custodia temporal o toma de la patria potestad, ya que éstas le
corresponden a un juez de lo familiar.

En el caso de Usuarias/os sujetos a Medidas Cautelares que deseen
solicitar informaciébn sobre el término de su tratamiento
psicoterapéutico o su asistencia a sesiones de psicoterapia, deberan
dirigir su solicitud a Medidas Cautelares. Esta institucion, a través de
un oficio dirigido a la representante legal del Sistema Municipal DIF,
detallara la informacién que requiere de la Usuaria/o. Una vez
realizado este procedimiento se dara respuesta de acuerdo con la
solicitud recibida de parte de la/el analista a, coordinador técnico o
coordinador especializado que trata a la Usuaria/o.

Si la Direccion Juridica y Proteccion de Derechos del Sistema
Municipal DIF requiere informacion de alguna Usuaria/o, tendra que
solicitarlo de manera oportuna mediante un memorando dirigido a la
Subdireccién de Salud Mental o a persona titular del Departamento de
Atencion Psicoldgica del Sistema Municipal DIF. Una vez cumplido
este procedimiento se respondera de acuerdo a la solicitud recibida
de parte de la/el analista a, coordinador técnico o coordinador
especializado que trata a la usuaria/o.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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L7. Para el alta de la usuaria/o del proceso psicoterapéutico ya sea que
acude por voluntad, que es canalizada/o de Medidas Cautelares o del
Direccién Juridica y Proteccién de Derechos del Sistema Municipal
DIF, se realiza una breve descripcion del cierre del mismo en el
apartado de nota de alta de la historia clinica, acompafada de la firma
de la usuaria/o y se da aviso a la institucion y/o area correspondiente
segun aplique, de esta forma se establece de comuln acuerdo el cierre
del tratamiento.

L8. Si la usuaria/o que acude por voluntad al servicio de atencion
psicolégica en materia de violencia o es canalizada/o al mismo de
Medidas Cautelares o del Direccién Juridica y Proteccion de Derechos
del Sistema Municipal DIF acumula 3 inasistencias consecutivas, sera
dada/o de baja de su proceso psicoterapéutico, y el
analista(psicologa/o) debera colocar este motivo en el apartado de
nota de baja. Si la Usuaria/o estuviera interesada/o en continuar
recibiendo el servicio de atencién psicologica se debera realizar el
proceso para atencién de primera vez y se dara aviso a la institucién
yl/o area correspondiente segun aplique.

Ueni e Premesie 1 hora. (Variable en casos de emergencia).

de Gestion:
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Descripcién del Procedimiento: Procedimiento para otorgar atencion psicoldgica en casos de

violencia.

Responsable Actividad Formato o Tantos
Documento

Usuaria/o

Analista A,
Coordinador
técnico o
Coordinador
especializado

Solicita ficha para consulta psicoldgica,
recibe su ficha de atencion de primera
vez, y espera su turno.

Usuaria/o derivado de Medidas
Cautelares de violencia intrafamiliar
solicita su atencion requerida mediante
oficio, Usuaria/os de Direccion Juridica
y Proteccion de Derechos del Sistema
Municipal DIF son canalizados por
memaorando.

Brinda atenciéon de primera vez a la
Usuaria/o que, dependiendo el motivo
de asistencia cumpla con los requisitos
necesarios segun aplique. Realiza
historia clinica correspondiente, se
determina su diagnéstico y se
establece el tipo de apoyo necesario,
se entrega contrato terapéutico y
consentimiento informado para su firma
y si es Usuaria/o/a subsecuente, da
continuidad con el tratamiento.

Canaliza a servicio psiquiatrico de ser
necesario, para que proporcionen cita
de primera vez.

Consulta y registra nota psicolégica
subsecuente, otorga siguiente cita en
tarjeta de citas y resguarda el
expediente.

Comunica a la Direccién Juridica y
Proteccion de Derechos del Sistema
Municipal DIF en caso de detectarse
algin tipo de abuso a menores de

Ficha de atencién
de primera vez -
FORM.1152
SMDIF 072224

Historia Clinica
APV Infantil -
Form.1149/SMDIF
1072224
APV Adulto
FORM.1148/SMDI
F/072224
Contrato
Terapéutico
Consentimiento
Informado
Form.1149/SMDIF

1072224
FORM.1148/SMDI
F/072224

Formato de

Canalizacion

FORM.1141
SMDIF 072224

Nota Psicoldgica
Subsecuente
Form.1151 SMDIF
072224

Original
y copia
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Descripcién del Procedimiento: Procedimiento para otorgar atencion psicoldgica en casos de
violencia.

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento

edad, para que den el seguimiento
correspondiente con los padres de
familia o tutores.
e En caso de medidas cautelares
sigue en el paso 6,

¢ En caso distinto fin del proceso.

Realiza su solicitud a Medidas
Cautelares de termino de tratamiento

Usuaria/o 6 . o : )
psicoterapéutico o de asistencia a
psicoterapia.

Analista A, Elabora oficio en respuesta en el que

Coordinador solicitan la informacion correspondiente
técnico o 7 de la usuaria/o de Medida Cautelar.

Coordinador

especializado Fin del proceso
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar atencién Psicoldgica en casos de

Violencia
. Analista A, Coordinadora/or Técnica/o o
Usuarialo . -
Coordinadora/or especializada/o
2
( Inicio ) Brinda atencién de primera vez a la Usuaria/o
que, dependiendo el motivo de asistencia
cumpla con los requisitos necesarios segun
1 aplique. Realiza historia clinica
correspondiente, se determina su diagndstico
La Usuaria/o voluntaria/o solicita ficha para y se establece el tipo de apoyo necesario, se
consulta psicolégica, recibe su ficha de entrega contrato terapéutico y consentimiento
atencion de primera vez, y espera su turno. informado para su firma y si es Usuaria/o/a
Usuaria/o derivado de Medidas Cautelares en subsecuente, da continuidad con el
violencia intrafamiliar solicita su atencion tratamiento.
requerida mediante oficio, Usuaria/os de . -
Direccion Juridica y Proteccion de Derechos Historia Clinica APV Infantil
del Sistema Municipal DIF son canalizados por Historia Clinica APV Adulto
memorando.

Ficha de atencion de primera vez. Contrato Terapeutico

Consentimiento Informado

¢Requiere atencion
psiquiatrica?

Canaliza a servicio psiquiatrico de ser
necesario, para que proporcionen cita de
primera vez.

Formato de canalizaciéon

4

Consulta y registra nota psicolégica
subsecuente, otorga siguiente cita en tarjeta
de citas y resguarda el expediente.

Nota psicolégica subsecuente

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar atencion Psicoldgica en casos de
Violencia

Analista A, Coordinadora Técnica/o o Usuaria/o
Coordinadora Especializada/o

5

Comunica a la Direccion Juridica y Proteccion
de Derechos del Sistema Municipal DIF en
caso de detectarse algun tipo de abuso a 6
menores de edad, para que den el
seguimiento correspondiente con los padres
de familia o tutores.

»| Realiza su solicitud a Medidas Cautelares de
termino de tratamiento psicoterapéutico o de
asistencia a psicoterapia.

¢ Canalizado de
medidas
cautelares?

Si

No

7

Elabora oficio en respuesta en el que solicitan
la informacidn correspondiente de la usuaria/o
de Medida Cautelar.

Fin
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‘ Formatos e instructivo de llenado ‘

FICHA DE ATENCION DE PRIMERA VEZ
FORM.1152 SMDIF 072224

Direceion de Salud Integral
Subdireccion de Salud Mental
Depanamep o de Afencion Psicoldgica

el
E_J Puebla o

""Los datos regisiracos en el presente formato, estén protegidos de acuerdo ala Ley de
posesion de Obligados de/ Estado de Puebla y
demas disposiciones legales aplicables."

FICHA DE ATENCION DE PRIMERA VEZ

Direccidn de Salud Infegral
DIF Subdireccion de Salud Mental
Departamento de Afencidn Psicologica

Los datos regisirados en el presente farmato, estdn protegidos de acuerdo a la Ley de Pr
‘eccidn de Datos Personales en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y
dems disposiciones fegales aplicables."

FICHA DE ATENCION DE PRIMERA VEZ

FECHA | CONSULTORIO | NOMBRE DEL PERSONAL RIER | CHENNED| RS EE =
HORARIO NOMERE DEL PACIENTE HORARIO NOMBRE DEL PACIENTE
(EN CASO DE SER NENOR (EN CASO DE SER MENOR
DE EDAD) DE EDAD)

NOMBRE DEL PADRE Y/0

NOMBRE'RJE]I'-QPRADRE Yio TUTOR

pueblacapital,gob.mx pueblacapital.gob
¢ . 1} @ 1}

FORM.1152/5MDIF072224

FORM.1152/3MDIFA072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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HISTORIA CLINICA APV INFANTIL
FORM.1149/SMDIF/072224

Pu bla 5""" ket Direccién de Salud Integral
Fonl-go y con rumbo Subdireccion de Salud Mental
Gobierno Municipal Departamento de Atencién Psicolégica

‘Los datos registrados en el presente formato, estén protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccién de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demés disposiciones legales aplicables.”
HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA APV INFANTIL
Fecha de elaboracién: / / Expediente:

A. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El paciente acepta, por medio de este documento, lo siguiente:

e Que de manera voluntaria solicita al Departamento de Atencion Psicoldgica del Sistema Municipal DIF, la
prestacion de servicios de atencion psicoldgica a través de la consulta externa, y autoriza al personal de la
institucion para practicarle una entrevista, seguimiento psicoterapéutico, baterias de pruebas, intervenciones
psicoldgicas e intervenciones psicopedagdgicas.

e Otorgar sus datos personales (incluyendo su nimero telefénico fijo y direccion) al psicélogo para el llenado
del presente expediente clinico.

e En caso de menores de edad sélo se puede brindar el servicio con autorizacién exclusivamente del padre o
representante legal.

B. CONTRATO TERAPEUTICO

Cuando se asiste a un proceso psicoterapéutico es una decisién personal y responsable, donde se
comprometen ambas partes en beneficio del paciente. Es por ello que, a partir de la firma al final de la
presente historia clinica, usted tiene derecho y obligacién a lo siguiente:
El psicoterapeuta se compromete a proporcionar apoyo psicolégico al paciente de acuerdo a los principios
de conocimiento y de la ética profesional, previstos en el Cédigo Etico del Psicélogo en México. Asi mismo,
se compromete a orientar con claridad al paciente en cuanto a su padecimiento, fijando objetivos terapéuticos
claros, orientandolo y asesorandolo durante el tiempo que dure el tratamiento.
* El secreto profesional inicamente podria ser roto cuando la vida del usuario ola vida de terceros corra peligro
ylo a solicitud de una autoridad judicial.
e El paciente se COMPROMETE a realizar todos los esfuerzos necesarios para lograr un cambio terapéutico
en su persona, tratando de lograr su bienestar fisico y mental.
e El paciente se COMPROMETE a asistir puntualmente a las citas que se programen con anterioridad; tendra
10 minutos de tolerancia. En caso de abandono del proceso terapéutico, tendra que reiniciar su tratamiento
con el psicélogo que el departamento designe.
e El paciente estd de acuerdo en cubrir el costo de las sesiones terapéuticas de acuerdo al nivel
socioeconomico establecido en el estudio. Con excepcion en la intervencién en crisis.
o Puede darse el caso que el personal que le otorga su atencién psicolégica no pueda atenderle por causas
inesperadas y, por tanto, no sea posible informarle con anterioridad; en estos casos, se reprogramara su cita
al espacio mas cercano del que se disponga en la agenda del prestador del servicio.

Toda la informacién recabada en el presente expediente es confidencial, por lo que no se entregara informacién a
terceros, con excepcion de las autoridades judiciales, a quienes sélo se les entregara un resumen clinico.

Contigo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche 3
oy e Tel. (222) 2140000 () @ y ﬁ H. de Puebla

FORM.1149/SMDIF/072224
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’ s
puebla D“iE“WC‘w Direccién de Salud Integral
Contigo il rumbo Subdireccién de Salud Mental
St oo Departamento de Atencioén Psicolégica
Nombre completo: Edad: Sexo: H M
Apellido Paterno Apellido Mateno Nombre(s)
Fecha de nacimiento: / !/ Lugar de nacimiento:
Estado civil: 1) Soltero(a) 2) Casado(a) 3) Viudo(a) 4) Divorciado(a) 5) Unién libre 6) Separado(a)
Escolaridad:
Ocupacion: Tel. fijo:
Celular:

Domicilio: (calle y numero)

Colonia: Junta Auxiliar: Municipio:
Familiar Responsable: Tel./cel.
Motivo de

RELATO BREVE DE LA SITUACION POR LA CUAL SON ENTREVISTADOS

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P72550 @ e 2222140000 ) @r wo @n. de Pucbla

FORM.1149/SMDIF/072224
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’ S
Puebla pIE" Direccién de Salud Integral
Contigo y con rumbo Subdireccion de Salud Mental
sblerso Municipel Departamento de Atencién Psicolégica

ESTRUCTURA FAMILIAR O GENOGRAMA

Incluir quien es el cuidador principal del nifio(a)

FUENTES DE ESTRES EN LA FAMILIA

() PRESENCIA DE SUCESOS O SITUACIONES ESTRESANTES EN LA FAMILIA QUE OBSTACULIZAN O INTERRUMPEN
LOS ROLES Y ACTIVIDADES HABITUALES DE LA FAMILIA.

() FORMA DE VIDA CAOTICA O CONFLICTO FAMILIAR CONTINUO.

() EL CONFLICTO ES PROVOCADO POR ALGUNA PERSONA EN PARTICULAR.

LIMITES
CLAROS [ ]
DIFUSOS | |
RIGIDOS

DISCIPLINA Y CASTIGOS (COMO ES Y QUIEN LA EJERCE)

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
E=NTENTOS PREVIOS DE SOLUCION
é;(;x;esgdoeﬂo #201 Col. San Baltazar Campeche G Tel. (222) 2.14.00.00 o @P y a H de Puebla

FORM.1149/SMDIF/072224
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’ S
Puebla pIE" Direccién de Salud Integral
Contigo y con rumbo Subdireccion de Salud Mental
sblerso Municipel Departamento de Atencién Psicolégica

REDES DE APOYO:

HABITOS DE ALIMENTACION E HIGIENE

SUENO

HISTORIA EDUCATIVA

Dificultades en el aprendizaje

Continuo cambio de escuela

Conducta en clases

FUNCIONAMIENTO CASIC

Conductual:

Afectivo:

Somiético:

Interpersonal:

Cognitivo:

TIPO DE VIOLENCIA )
( )FisICA ( ) ECONOMICA ( ) SIMBOLICA
( ) PSICOLOGICA () SEXUAL ( ) SOCIAL () VERBAL

MODALIDAD DE VIOLENCIA POR LA CUAL SE SOLICITA EL SERVICIO

() VIOLENCIA FAMILIAR ( ) VIOLENCIA EN EL NOVIAZGO ( )ACOSO ESCOLAR
() VIOLENCIA DE PAREJA () MALTRATO INFANTIL ( ) AUTOINFLIGIDA

( ) SECUELAS DE VIOLENCIA

CRONOLOGIA DEL PROBLEMA (EPISODIOS DE VIOLENCIA Y COMO SUCEDIERON)

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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FORM.1149/SMDIF/072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF



Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

ouebla ,S‘i’E”‘”“‘“‘ Fecha de actualizacion: 09/09/2024
Fecha de elaboracion: 13/07/2023
Ndmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

puebla SEEWW”' Direccién de Salud Integral
Contigo y con r Umy Subdireccién de Salud Mental

ety Departamento de Atencioén Psicolégica

Antecedentes (médicos, psicologicos, toxicologicos)

¢ Ha realizado alguna denuncia o iniciado un proceso legal?

g,l[-ia sentido en alguna ocasion que su vida ha estado en peligro?
sl ()

Clinimetria (Escribir nombre del instrumento y anélisis del mismo):

Impresion diagnéstica
1
2
3.

Pronéstico:

Nota de alta:

Nota de baja:

[ ] Por inasistencias

[ ] Por canalizacién

[ ] Por solicitud del paciente

[ ] Por témino de tratamiento

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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puebla SEE“WCW Direccién de Salud Integral
Contigo y con rumbo Subdireccion de Salud Mental
Bobjermo Menicipsl Departamento de Atencién Psicolégica
Continuaen: Psicologia:____ y/o Psiquiatria:
Elaboré:

Nombre completo:

Cédula profesional:

Firma psicdlogo (a): Firma del paciente:
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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HISTORIA CLINICA APV ADULTO
FORM.1148/SMDIF/072224

pu bl a ’ 5 slemi Municipal
Direccién de Salud Integral
Contigoycon rumy Subdireccién de Salud Mental
e Departamento de Atencién Psicolégica
“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales en posesion de Sujetos
Obligados del Estado de Puebla y demés disposiciones legales aplicables.”

HISTORIA CLINICA APV PARA ADULTO

Fecha de elaboracion: I / Expediente:
A. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El pac:ente acepta, por medio de este documento, lo siguiente:

Que de manera voluntaria solicita al Departamento de Atencién Psicolégica del Sistema Municipal DIF, la
prestacion de servicios de atenmén psreoléglca a través de la consulta externa, y autoriza al personal de la
institucién para practicarie una enti ta, segL to p baterias de pruebas, intervenciones
psicoldgicas e intervenciones psicopedagdgicas.

e Otorgar sus datos personales (incluyendo su numero telefénico fijo y direccion) al psicélogo para el llenado
del presente expediente clinico.

e En caso de menores de edad sélo se puede brindar el servicio con autorizacién exclusivamente del padre o
representante legal.

B. CONTRATO TERAPEUTICO

Cuando se asiste a un proceso psicoterapéutico es una decisién personal y responsable, donde se
comprometen ambas partes en beneficio del paciente. Es por ello que, a partir de la firma al final de la
presente historia clinica, usted tiene derecho y obligacion a lo siguiente:

* El psicoterapeuta se compromete a proporcionar apoyo psicolégico al paciente de acuerdo a los principios
de conocimiento y de la ética profesional, previstos en el Cédigo Etico del Psicélogo en México. Asi mismo,
se compromete a orientar con claridad al paciente en cuanto a su padecimiento, fijando objetivos terapéuticos
claros, orientandolo y asesorandolo durante el tiempo que dure el tratamiento.

* El secreto profesional Unicamente podria ser roto cuando la vida del usuario ola vida de terceros corra peligro
y/o a solicitud de una autoridad judicial.

e El paciente se COMPROMETE a realizar todos los esfuerzos necesarios para lograr un cambio terapéutico
en su persona, tratando de lograr su bienestar fisico y mental.

e El paciente se COMPROMETE a asistir puntualmente a las citas que se programen con anterioridad; tendra
10 minutos de tolerancia. En caso de abandono del proceso terapéutico, tendra que reiniciar su tratamiento
con el psicdlogo que el departamento designe.

e El paciente estd de acuerdo en cubrir el costo de las sesiones terapéuticas de acuerdo al nivel
socioecondmico establecido en el estudio. Con excepcién en la intervencién en crisis.

e Puede darse el caso que el personal que le otorga su atencién psicolégica no pueda atenderle por causas
inesperadas y, por tanto, no sea posible informarle con anterioridad; en estos casos, se reprogramara su cita
al espacio mas cercano del que se disponga en la agenda del prestador del servicio.

Toda la informacion recabada en el presente expediente es confidencial, por lo que no se entregara informacién a
terceros, con excepcion de las autoridades judiciales, a quienes sélo se les entregara un resumen clinico.

COﬂtlgO y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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pueb|a el Direccién de Salud Integral

F‘z"‘?"y_"f‘?""“mm DIF Subdireccién de Salud Mental
Sl Departamento de Atencién Psicolégica
Nombre completo: Edad: Sexo: H M
Apellido Paterno Apellido Mateno Nombre(s)
Fecha de nacimiento: /! / Lugar de nacimiento:
Estado civil: 1) Soltero(a) 2) Casado(a) 3) Viudo(a) 4) Divorciado(a) 5) Unién libre 6) Separado(a)
Escolaridad:
Ocupacion: Tel. fijo:
Celular:

Domicilio: (calle y numero)

Colonia: Junta Auxiliar: Municipio:

Familiar Responsable: Tel./cel.

Motivo de consulta:

RELATO BREVE DE LA SITUACION POR LA CUAL SON ENTREVISTADOS

Contigo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx
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Puebla ' Sistema Municpa Direccion de Selud Inearal

- ireccion de Salud Integral
F‘z""?"y_":‘?""“mb" DIF Subdireccién de Salud Mental
Sl Departamento de Atencién Psicolégica

ESTRUCTURA FAMILIAR O GENOGRAMA

Incluir quien es el cuidador principal del nifio(a)

FUENTES DE ESTRES EN LA FAMILIA

() PRESENCIA DE SUCESOS O SITUACIONES ESTRESANTES EN LA FAMILIA QUE OBSTACULIZAN O INTERRUMPEN
LOS ROLES Y ACTIVIDADES HABITUALES DE LA FAMILIA.

() FORMA DE VIDA CAOTICA O CONFLICTO FAMILIAR CONTINUO.

() EL CONFLICTO ES PROVOCADO POR ALGUNA PERSONA EN PARTICULAR.

CREENCIAS Y EXPECTATIVAS PARENTALES ACERCA DE SUS HIJOS

PRACTICAS DE DISCIPLINA HACIA LOS HIJOS

LIMITES

CLAROS | |
RiGIDOS [ |
DIFUSOS

JERARQUIA
¢ Quién toma las decisiones en el hogar? (econémicas, educativas, administrativas etc.).

Contigo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx
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Puebla ’ Sistema Municipal

Contigo y con rumbo DIF
Goblerno Municipal

Direccién de Salud Integral
Subdireccién de Salud Mental

Depar de A 6n Psicolog
FUNCIONAMIENTO CASIC
Conductual:
Afectivo:
Somitico:
Interpersonal:
Cognitivo:
GENERADOR (A) FRECUENCIA
A) Pareja A) Rara vez
ACTOS DE VIOLENCIA IDENTIFICADOS B)EllafEl B) Una vez al mes
Nota: El nivel de idad esta inado por la cantidad de actos B
cometidos (Leve: 1 -2, Moderada: 3 - 4, Severa: 5 6). Cuandolos | Si C)Compafiero/a C) Una vez ala semana

actos de violencia son cometidos varias veces a la semana o
diariamente, el nivel de severidad aumenta 1 nivel.

D)Miembro de la familia

D) Varias veces a la

politica semana
E)Miembro de la famila
exichcn E) Diariamente
F) Otro (especificar) F) Sucedia en el pasado

VIOLENCIA SIMBOLICA

Le deja de hablar por un tiempo prolongado cuando se molesta con usted como
una forma de castigo

Azota las puertas

Rompe cosas

Golpea la pared

Dafia sus pertenencias

La (o) ignora

Ofro:

Nivel de severidad:

VIOLENCIA ECONOMICA

Le reclama como gasta el dinero

Aunque tenga dinero ha sido codo (a) para sus gastos o los de la casa

Ha amenazado con dejar de dar el gasto

Ha dejado de dar el gasto

EVella maneja los recursos economicos y usted no tiene acceso

Le ha quitado su dinero

Oftro.

Nivel de severidad:

VIOLENCIA SOCIAL

Le llama por teléfono varias veces al dia para vigilarla (o)

Critica constantemente a sus familiares y amigos

Se molesta si visita a seres queridos, amistades o si ellos la (o) visitan

Se molesta si sale de casa

Le prohibe trabajar, estudiar o tener actividades fuera de casa

Contigo y con rumbo

pueblacapital.gob.mx

O
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Puebla ’ Sistema Municipal

Contigo y con rumbo DIF
Goblerno Municipal

Depar

Direccién de Salud Integral
Subdireccién de Salud Mental

de A ion Psicol

g

La (o) ha dejado encerrada (o)

Revisa tus redes sociales

Otro:

Nivel de severidad:

VIOLENCIA VERBAL

Hace bromas o se burla de usted haciéndola (o) sentirse mal

Le pone apodos o sobrenombres que la (o) insultan y ofenden

La (o) compara con olras personas o hace comentarios haciéndola (o) sentirse
menos

Habla fuerte o grita haciéndole sentir miedo

Critica su fisico y/o la manera como se ve

La (o) insulta y le dice groserias

Otro:

Nivel de severidad:

VIOLENCIA PSICOLOGICA

Se molesta si usted no cumple con sus obligaciones en casa

Se molesta cuando usted llora o expresa lo que piensa o siente

Le ha sido infiel y/o asegura que usted la (0) engafia

La (o) evidencia o humilla frente a otras personas

La (0) amenaza con quitarle a sus hijos

La (o) hace sentirse menos o inferior a élella

Alienacion Parental

Otro:

Nivel de severidad.

VIOLENCIA FiSICA

La (o) ha sujetado con fuerza

La (0) ha empujado o jaloneado

Le ha dado una cachetada

La (o) ha golpeado con sus pufios, a patadas o asfixiado

La (0) ha golpeado con objetos, atrmas o amenazado con ello

Cuando la (0) ha golpeado ha pensado que la (0) puede matar

Otro:

Nivel de severidad:

VIOLENCIA SEXUAL

Se molesta porque quiere usar anticonceplivos y/o preservativo

Leha jiado una deTi 6n Sexual

Toca su cuerpo aunque usted no lo desea, o la (0) espia cuando esta desnuda
(o)

Contigo y con rumbo

pueblacapital.gob.mx
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Puebla ’ e Direccién de Salud Integral

. ireccion de Salud Integral
Cobn:Jgo‘ 4 'con :umbo DIF Subdireccién de Salud Mental
O Departamento de Atencion Psicolégica

Se molesta si no quiere tener relaciones sexuales

Cuando tienen relaciones sexuales la (0) ha forzado a hacer cosas que a usted
no le gustan

Ha usado su fuerza fisica para obligarla (o) a tener relaciones sexuales

Otro.

Nivel de severidad

ESTOS ACTOS HAN: Aumentado ’ I Disminuido | | Se mantiene igual | ] Se resolvieron l |

MODALIDAD DE VIOLENCIA POR LA CUAL SE SOLICITA EL SERVICIO

(') VIOLENCIA FAMILIAR () VIOLENCIA EN EL NOVIAZGO ( ) ACOSO ESCOLAR
( ) VIOLENCIA DE PAREJA ( ) MALTRATO INFANTIL ( ) AUTOINFLIGIDA

( ) SECUELAS DE VIOLENCIA

CRONOLOGIA DEL PROBLEMA (EPISODIOS DE VIOLENCIA Y COMO SUCEDIERON)

¢Ha realizado alguna denuncia o iniciado un proceso legal?

¢ Ha sentido en alguna ocasién que su vida ha estado en peligro?
Sl ()

POSIBLES FACTORES DESENCADENANTES DE LOS ACTOS VIOLENTOS

Problemas econémicos Infidelidad por parte de él

Desempleo Infidelidad por parte de ella

Ella entré a trabajar Celos

Alguien llegé a vivir con ellos Por asuntos referentes a los (as) hijos (as)
Consumo de alcohol u otras drogas Otros:

FASE DEL CICLO EN EL QUE SE ENCUENTRA AL MOMENTO DE LA ENTREVISTA

() Acumulacién de tensién ( ) Etapa aguda (explosién) () No aplica
() Luna de miel () Desplazamiento de culpa

COﬂtlgO Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx
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CONTRATO TERAPEUTICO Y CONSENTIMIENTO INFORMADO
FORM.1149/SMDIF/072224, FORM.1148/SMDIF/072224

Pu bla ‘"ml ket Direccién de Salud Integral

Cbnugo y con rumbo Subdireccion de Salud Mental
pblerno Municipal Departamento de Atencién Psicolégica

‘Los datos registrados en el presente formato, estén protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccién de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demés disposiciones legales aplicables.”

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA APV INFANTIL
Fecha de elaboracién: / / Expediente:
A. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El paciente acepta, por medio de este documento, lo siguiente:

e Que de manera voluntaria solicita al Departamento de Atencion Psicoldgica del Sistema Municipal DIF, la
prestacion de servicios de atencion psicoldgica a través de la consulta externa, y autoriza al personal de la
institucion para practicarle una entrevista, seguimiento psicoterapéutico, baterias de pruebas, intervenciones
psicoldgicas e intervenciones psicopedagdgicas.

e Otorgar sus datos personales (incluyendo su nimero telefénico fijo y direccion) al psicélogo para el llenado
del presente expediente clinico.

e En caso de menores de edad sélo se puede brindar el servicio con autorizacién exclusivamente del padre o
representante legal.

B. CONTRATO TERAPEUTICO

Cuando se asiste a un proceso psicoterapéutico es una decisién personal y responsable, donde se
comprometen ambas partes en beneficio del paciente. Es por ello que, a partir de la firma al final de la
presente historia clinica, usted tiene derecho y obligacién a lo siguiente:
El psicoterapeuta se compromete a proporcionar apoyo psicolégico al paciente de acuerdo a los principios
de conocimiento y de la ética profesional, previstos en el Cédigo Etico del Psicélogo en México. Asi mismo,
se compromete a orientar con claridad al paciente en cuanto a su padecimiento, fijando objetivos terapéuticos
claros, orientandolo y asesorandolo durante el tiempo que dure el tratamiento.
* El secreto profesional inicamente podria ser roto cuando la vida del usuario ola vida de terceros corra peligro
ylo a solicitud de una autoridad judicial.
e El paciente se COMPROMETE a realizar todos los esfuerzos necesarios para lograr un cambio terapéutico
en su persona, tratando de lograr su bienestar fisico y mental.
* El paciente se COMPROMETE a asistir puntualmente a las citas que se programen con anterioridad; tendra
10 minutos de tolerancia. En caso de abandono del proceso terapéutico, tendra que reiniciar su tratamiento
con el psicélogo que el departamento designe.
e El paciente estd de acuerdo en cubrir el costo de las sesiones terapéuticas de acuerdo al nivel
socioeconomico establecido en el estudio. Con excepcion en la intervencién en crisis.
o Puede darse el caso que el personal que le otorga su atencién psicolégica no pueda atenderle por causas
inesperadas y, por tanto, no sea posible informarle con anterioridad; en estos casos, se reprogramara su cita
al espacio mas cercano del que se disponga en la agenda del prestador del servicio.

Toda la informacion recabada en el presente expediente es confidencial, por lo que no se entregara informacion a
terceros, con excepcion de las autoridades judiciales, a quienes sélo se les entregara un resumen clinico.

Contlgo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx
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'Puebla “*"" g Direccién de Salud Integral

oy oin rupsso Subdireccion de Salud Mental
- Departamento de Atencion Psicoldgica

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales en posesion de Sujetos

Fecha de elaboracion: (R SN Expediente:

Obligados del Estado de Puebla y demés disposiciones legales aplicables.”

HISTORIA CLINICA APV PARA ADULTO

A CONSENTIMIENTO INFORMADO

El paciente acepta, por medio de este documento, lo siguiente:

Que de manera voluntaria solicita al Departamento de Atencién Psicolégica del Sistema Municipal DIF, la
prestacion de servicios de atencion psicolégica a través de la consulta externa, y autoriza al personal de la
institucién para rle una entrevista, seguimiento psi péutico, baterias de pruebas, intervenciones
psicoldgicas e intervenciones psicopedagdgicas.

Otorgar sus datos personales (incluyendo su nimero telefénico fijo y direccion) al psicélogo para el llenado
del presente expediente clinico.

En caso de menores de edad sélo se puede brindar el servicio con autorizacién exclusivamente del padre o
representante legal.

B. CONTRATO TERAPEUTICO

Cuando se asiste a un proceso psicoterapéutico es una decisién personal y responsable, donde se
comprometen ambas partes en beneficio del paciente. Es por ello que, a partir de la firma al final de la
presente historia clinica, usted tiene derecho y obligacion a lo siguiente:

El psicoterapeuta se compromete a proporcionar apoyo psicolégico al paciente de acuerdo a los principios
de conocimiento y de la ética profesional, previstos en el Cédigo Etico del Psicélogo en México. Asi mismo,
se compromete a orientar con claridad al paciente en cuanto a su padecimiento, fijando objetivos terapéuticos
claros, orientandolo y asesorandolo durante el tiempo que dure el tratamiento.

El secreto profesional tinicamente podria ser roto cuando |a vida del usuario ola vida de terceros corra peligro
ylo a solicitud de una autoridad judicial.

El paciente se COMPROMETE a realizar todos los esfuerzos necesarios para lograr un cambio terapéutico
en su persona, tratando de lograr su bienestar fisico y mental.

El paciente se COMPROMETE a asistir puntualmente a las citas que se programen con anterioridad; tendra
10 minutos de tolerancia. En caso de abandono del proceso terapéutico, tendra que reiniciar su tratamiento
con el psicdlogo que el departamento designe.

El paciente estd de acuerdo en cubrir el costo de las sesiones terapéuticas de acuerdo al nivel
socioecondmico establecido en el estudio. Con excepcién en la intervencién en crisis.

Puede darse el caso que el personal que le otorga su atencién psicolégica no pueda atenderle por causas
inesperadas y, por tanto, no sea posible informarle con anterioridad; en estos casos, se reprogramara su cita
al espacio mas cercano del que se disponga en la agenda del prestador del servicio.

Toda la informacion recabada en el presente expediente es confidencial, por lo que no se entregara informacion a
terceros, con excepcion de las autoridades judiciales, a quienes sélo se les entregara un resumen clinico.

Contlgo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
é;(;:esédgrlo #201 Col. San Baltazar Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 0 y 0 H. Ay " de Puebla

FORM.1148/SMDIF/072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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FORMATO DE CANALIZACION
FORM.1141 SMDIF 072224

“Los defos registragdas en ef presente fomatn, estn profegitos de acuerdo 5 18 Ley de Profeccidn de Datos Personales
en posesitn de Sujstos Obligados oel Estadn de Puebls y demds disposiciones legales splicables.”

FORMATO DE CANALIZACION

Fecha:
FICHA DE IDENTIFICACION
MNombre; Edad: Sexo
Ezcolaridad: Ocupacion actual:
Direccion: Cal:
Tel&fono: Mawil:

Motivo de Consulta:

Servicio, programa y/o institucion al que se canaliza:

Procedimiento:

Recomendaciones:

Atendido por:

Firma de la Psicdloga (o)

Firma del Interesado (a)

FORM.1141/SMDIFI07T2224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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NOTA PSICOLOGICA SUBSECUENTE
FORM.1151 SMDIF 072224

NOTA PSICOLOGICA SUBSECUENTE
Expediente:
Fecha:

Acontecimientos relevantes entre sesiones:

Tema principal trabajado durante la sesion:

Prescripciones:

Observaciones:

Atendido por:

FORM_1151/SMDIFI072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF n
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TARJETA DE CITAS
FORM.1155 SMDIF 072224

Puebla
@ / DIF

1to de Atencién Ps

DIRECCION DE ATENCION PSICOLOGICA

SALUD INTEGRAL

; TARJETA DE CITAS
pueblacapital.gob.mx

Av, Cue Merio #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P72550

L, Te. (222)2.14.00.00

¥ @pusbiaayto

f H. Ayuntamiento de Puebla

155/SMDIF/072224

zn Puebla
'“’"rur%lbo

OBSERVACIONES

FORM. 1155/ 8MOIF /072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF n
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Nombre del

Procedimiento: Procedimiento para otorgar atencion psicopedagogica

Objetivo: Otorgar y brindar apoyo psicoeducativo a las personas que acudan al
Sistema Municipal DIF solicitando el servicio con el fin de velar por el
bienestar emocional y educativo, a través de la atencion
Psicopedagogica, promoviendo la estabilidad emocional y el
aprendizaje significativo de la poblacién infantil del Municipio.

Fundamento Legal: e Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.
e Ley General de Salud, Articulos 23, 24,167.
Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.
Ley de Asistencia Social, Articulos 7.
Ley General de Responsabilidades Administrativas.
Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesién de Sujetos
Obligados Art. 2 Fraccién V, VI, VII.
Ley Estatal de Salud, Articulo 2.
Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos, 1, 8, 13
fraccion Il y 32.
Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de
Puebla, Articulos. 1y 2.
NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico.
NOM-047-SSA2-2015 Para la atencion a la salud del grupo etario 10
a 19 afios.
e Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 7 fraccion
V.1, IV. 1.1 IV. 1.2), y Articulo 40, 41y 42.
¢ Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024.

Politicas de 1. Se otorgara el servicio a cualquier persona que viva en el Municipio
Operacion: de Puebla y requiera atencion psicopedagdgica.

2. Toda persona que solicite el servicio del &rea sera asistida con
respeto y amabilidad, atendiendo en todo momento a su calidad
humana.

3. La/os Usuaria/os, al hacer uso de los servicios psicopedagogicos,
deberan sujetarse a los horarios del area de Atencion
Psicopedagogica. Al término de la sesion de primera vez recibiran
su tarjeta de citas con su siguiente cita proporcionada por la

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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psicopedagoga/go.

4. Los horarios de atencion a la/os Usuaria/os de primera vez estaran
sujetos a la disponibilidad de espacios y/o tiempo de acuerdo con
actividades previamente programadas.

5. Se agendara fecha y hora en su tarjeta de citas cada vez que asista
la usuaria/o a su sesion psicopedagoégica para que acuda a su
préxima sesién; la usuaria/o tendra que acudir 10 minutos antes de
la misma y realizar su pago. Este procedimiento se repetird cada
vez que la/el Usuaria/o acuda a sesion.

6. Las citas subsecuentes deberan ser otorgadas por las personas
servidoras publicas que atiendan a la usuaria/o.

7.El analista (psicopedagoga/o) que se asigne canalizara a la
usuaria/o a otros programas del Sistema Municipal DIF cuando la
valoracion correspondiente lo amerite o cuando la misma usuaria/o
manifieste esa necesidad.

8.No se proporcionara informacién del estado emocional o de la
dindmica familiar de las usuarias/os, ya que es informacion
confidencial.

9.Los reportes psicopedagdgicos deberan ser solicitados por las
instituciones educativas a través de los padres de familia o tutores
del menor evaluado, se hara entrega del reporte psicopedagdgico
de la Usuaria/o en sobre sellado.

10.Se respetaran las citas que se tienen agendadas por la
psicopedagoga/o para Usuaria/os; en caso de que no esté
disponible o tenga alguna otra funcién, se debera dar aviso a la/el
Usuaria/o y reagendar la cita.

11.El personal encargado de otorgar el servicio de atencion
psicopedagogica debera llevar un control de personas atendidas y
una base de datos considerando los datos personales de la
Usuaria/o, motivo inicial de consulta y diagnéstico segun aplique.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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12.Para el alta del proceso psicopedagdégico se realizar4 una breve
descripcion del cierre del mismo en el apartado de nota de alta de
la historia clinica y se recaba la firma de la usuaria/o.

13. Si la usuaria/o acumula 3 inasistencias consecutivas, sera dado de
baja de su proceso psicoterapéutico, y el analista(psicéloga/o)
debera colocar este motivo en el apartado de nota de baja. Si la
usuaria/o estuviera interesada/o en continuar recibiendo el servicio
de atencion psicolégica se debera realizar el proceso para atencion
de primera vez.

Tiempo Promedio 1 hora de la atencion psicoldgica.
de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: Procedimiento para otorgar atencion psicopedagdgica

Usuaria/o

Analista
consultiva/o

Usuaria/o

Analista
consultiva/o

Usuaria/o

Analista
consultiva/o

Responsable §No. Actividad FEEND © Tantos
Documento

Solicita una ficha de atencion,

1 | para agendar consulta de
primera vez.
Recibe a la usuaria/o agenda
2 | una cita para realizar

entrevista inicial.

Realiza pago correspondiente
3 | eldiade sucitay pasa al area
de Psicopedagogia.

Orienta a los familiares
responsables sobre los
servicios  especificos que

otorga el area, se les solicita
leer y firmar un consentimiento
informado que autoriza a la
Psicopedagoga/o para la
4 | aplicacion de  entrevista,
evaluacion e intervenciones
requeridas segun el caso.

Se realiza entrevista para
elaborar la historia clinica de la
usuaria/o y se agenda una cita
para evaluacion posterior.

Asiste a las citas/s

programadas para la
5 | aplicacion de pruebas

correspondientes.

Aplica evaluacion

seleccionada en base a

historia clinica.

Segun lo que detecte en la
evaluacion de la usuaria/o
pasa a la actividad 7 o sino
continua en la actividad 8.

Ficha de Atencién
de Primera Vez
FORM.1152 SMDIF
072224

Tarjeta de citas
Form.1155 SMDIF
072224

Original

Original

Historia clinica
Psicopedagogica
FORM.561 SMDIF
112324

Contrato
terapéutico
FORM.1143 SMDIF
072224

Original

Consentimiento
informado
FORM.1142 SMDIF
072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF n
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Descripcién del Procedimiento: Procedimiento para otorgar atencion psicopedagdgica

Responsable §No. Actividad FEEND © Tantos
Documento

Canaliza a diferentes servicios Formato de
;|0 inst?tuciones para que Canalizacién Original y 1 Copia
proporcionen la  atencién | FORM.1141 SMDIF
correspondiente. 072224
Entrega el reporte de
resultados de la evaluacion
aplicada cuando es solicitado
3 y se presenta el plan de

intervencion sugerido que es
confirmado por los padres o
tutores de la usuaria/o para
recibir el servicio pertinente.

Realiza el numero de

asesorias correspondientes al

proceso de cada Usuaria/o

seguln su situacion

psicoeducativa.

Realiza consulta y registra

o Subsecuente

9 | nota p3|co_log!casubse<_:t,1ente, FORM.1151 SMDIE

agenda siguiente sesion en 072224

tarjeta de citas y resguarda el

expediente.

Nota Psicoldgica

Original

Fin del proceso.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama De Flujo Del Procedimiento Para Otorgar Atencidn Psicopedagoégica

Analista consultiva/o

Inicio 2

1

Solicita una ficha de atencién, para agendar y| Recibe ala usuaria/o agenda una cita para
consulta de primera vez. realizar entrevista inicial.

Ficha de atencién de primera v 3
4

Realiza pago correspondiente el dia de su cita | Orienta a los familiares responsables sobre los

y pasa al area de Psicopedagogia servicios especificos que otorga el area, se les
solicita leer y firmar un consentimiento

informado que autoriza a la Psicopedagoga/o
para la aplicacion de entrevista, evaluacion e
intervenciones requeridas segun el caso.

Se realiza entrevista para elaborar la historia
clinica de la usuaria/o y se agenda una cita
para evaluacion posterior.

v

Historia Clinica Psicopedagodgica |

5 ‘ Contrato Terapéutico

Asiste a las citas/s programadas para la Consentimiento Informado

aplicacion de pruebas correspondientes.

6

Aplica evaluacién seleccionada en base a
historia clinica.

Segun lo que detecte en la evaluacion de la
usuaria/o canaliza a diferentes servicios o
instituciones para que proporcionen la atencion
correspondiente.

v

96
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Diagrama De Flujo Del Procedimiento Para Otorgar Atencidn Psico
Analista consultiva/o

Si

No

¢ Requiere canalizacion?

7

Canaliza a diferentes  servicios o0
instituciones para que proporcionen la
atencién correspondiente.

U:ormato de canalizacion J

8

Entrega el reporte de resultados de la
evaluacion aplicada cuando es solicitado y se
—> presenta el plan de intervencion sugerido que
es confirmado por los padres o tutores de la
usuaria/o para recibir el servicio pertinente.

l 9

Realiza el numero de asesorias
correspondientes al proceso de cada
Usuaria/o segun su situacion
psicoeducativa.

Realiza consulta y registra nota psicoldgica
subsecuente, agenda siguiente sesion en
tarjeta de citas y resguarda el expediente.

Nota psicoldgica subsecuente

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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‘_ Formatos e instrucciones del llenado

FICHA DE ATENCION DE PRIMERA VEZ
FORM.1152 SMDIF 072224

it Puebla
=)

DIF

Direccion de Salud Integral
Subdireccion de Salud Menital

Departameyito de Atencion Psicologica

"Los datos registrados en el presente formato, estan profegidos de acuerdo a la Ley de
Proteccion de Datos Personales en posesian de Sujetos Obligados del Estado de Puebila v
demas disposiciones legales aplicables. ™

FICHA DE ATENCION DE PRIMERA VEZ

FECHA

CONSULTORIO

NOMBRE DEL PERSOMAL

HORARIO

NOMBRE DEL PACIENTE

(EN CASO DE SER MENOR
DE EDAD)
NOMBRE DEL PADRE Y/O
TUTOR

pueblacapital.gob.mx

> ‘ £ ]

FORM.1152/SMDIF/07 2224

SISTEMA MUNICIPAL DIF ﬂ
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
FORM.1142 SMDIF 072224

Puebla '

Contigoy con rumb/ DIF

Direccién de Salud Integral
Subdireccién de Salud Mental
Departamento de Atencion Psicologica

“Los datos registrados en el presente formato, estén protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccién de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El (a) C. con nombre:

Fecha de elaboracién: / /__  Hora:

(o en su defecto su familiar

responsable representante legal), solicita al Departamento de Atencion Psicologica del Sistema
Municipal DIF, la prestacion de servicios de atencion psicologica y/o psiquiatrica a través de la
consulta externa, y autoriza al personal de la institucion para practicarle una entrevista,
seguimiento médico, baterias de pruebas, intervenciones psicolégicas, intervenciones
psicopedagédgicas, examenes de laboratorio y de gabinete que se juzguen necesarios para su

diagnéstico y tratamiento.

El paciente acepta, por medio de este documento, lo siguiente:

1.

Contigo y con rumbo

Otorgar sus datos personales (incluyendo su namero telefénico fijo y direccion) al
psicologo (a) y/o médico para el llenado de su expediente clinico.

Pagar de forma oportuna (en caso necesario) la atencion recibida, cuyo recibo de
pago seré entregado al inicio de la sesion y/o consulta otorgada.

Llegar puntualmente a sus citas subsecuentes, tomando en cuenta el pago previo del
servicio otorgado, asi como pasar previamente a la toma de signos vitales al servicio
de enfermeria.

En caso de llegar atrasado, tiene el derecho a ser atendido por el tiempo que le reste
a su consulta o podra reagendarla, si asi lo desea.

El tiempo inicial de consulta de primera vez en psicologia y/o psiquiatria es de 45 -
60 minutos.

El tiempo de citas subsecuentes en el servicio de psicologia es de 45 - 60 minutos.
El tiempo de citas subsecuentes en el servicio de psiquiatria es de 30 minutos.

En caso de intervencion en crisis, consulta en el Programa de Atencion a la Violencia
y/o Jévenes en Progreso, el paciente NO pagara por el servicio prestado.

En caso de agendar cita telefénica, usted sera el responsable de anotar
correctamente fecha y hora del servicio que sera prestado.

Puede darse el caso que el personal que le otorga su atencion psicolégica o médica
no pueda atenderle por causas inesperadas y por tanto no sea posible informarle con
anterioridad, en estos casos, se reprogramara su cita al espacio mas cercano del que
se disponga en la agenda del prestador (a) del servicio.

pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 o Vi 0 H.

C.P72550

de Puebla

FORM.1142/SMDIF/072224
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CONTRATO TERAPEUTICO
FORM.1143 SMDIF 072224

puebla S it Direccion de Salud Integral
DIF Subdireccion de Salud Mental
‘ff’"ﬂs"\}’ con "IU'"V Departamento de Afencion Psicologica

“Los datos registrados en el presente formato, estén protegidos de acuerde a la Ley de Proteccion de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebia y demés disposiciones legales aplicables.”

CONTRATO TERAPEUTICO
Fecha de elaboracién: / / No. Expediente: Hora: ___ :

Cuando se asiste a un proceso psicoterapéutico es una decision personal y responsable, donde se

compromelen ambas paries en beneficio del paciente.

Es por ello que, a partir de la firma de este contrato terapéutico, usted tiene derecho y obligacién a lo

siguiente:

1. El(a) psicoterapeuta se compromete a proporcionar apoyo psicologico al paciente de acuerdo a los
principios de conocimiento y de la ética profesional, previstos en el Codigo Etico del Psicélogo en
México. Asi mismo, se compromete a orientar con claridad al paciente en cuanto a su padecimiento,
fijlando objetivos terapéuticos claros, orientandolo y asesorandolo durante el tiempo que dure el
tratamiento.

Dejar el tratamiento psicoterapéutico con previo aviso al psicélogo (a).

El (a) psicoterapeuta se compromete a que la informacion que el paciente vierta en las sesiones

terapéuticas, sera tratada bajo los principios de confidencialidad y de respeto que marquen los

canones éticos de la Psicologia, Gnicamente podria ser roto el principio de confidencialidad cuando
su vida o la vida de terceros corra peligro.

4. Usted tiene derecho a una segunda opinién o cambio de psicoterapeuta, con aviso a la Jefatura del
Departamento de Psicologia.

5. El(a) paciente se COMPROMETE a realizar todos los esfuerzos necesarios para lograr un cambio
terapéutico en su persona, tratando de lograr su bienestar fisico y mental.

6. El (a) paciente se COMPROMETE a asistir puntuaimente a las citas que se programen con
anterioridad. En caso de no poder acudir, avisara al Terapeuta con 24 horas de anticipacién como
minimo.

7. El (a) paciente esta de acuerdo en cubrir el costo de las sesiones terapéuticas de acuerdo al nivel
socioeconémico establecido en el estudio.

8. Se establecen sesiones terapéuticas, con posibilidad de realizar un nuevo contrato
terapéutico de ser necesario.

wp

MNombre del (a) paciente:
Firma:

Nombre del (a) terapeuta:
Firma:

Familiar responsable (en caso de menores de edad):
Firma:

Direccion: Colonia:
Junta Auxiliar: Municipio: Teléfono:

COI’]tigO Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche "
CP 72550 ? o Tel. (222) 2.14.00.00 0 yto o H. de Puebla

FORM.1143/SMDIF/072224
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FORMATO DE CANALIZACION
FORM.1141 SMDIF 072224

“Las dafos registrados en ef presente farmato, estén protegidos de acuerde & ls Ley de Profeccion de Datos Personales
en posesion de Suetos Chligados oel Estadn de Puehls i demas disposiciones legsles splicables.”

FORMATO DE CANALIZACION

Fecha:
FICHA DE IDENTIFICACICN
Mombre: Edad: Sexo:
Escolaridad: Qcupacion actual:
Direccion: Col:
Teléfono: Mavil:

Motive de Consulta:

Servicio, programa y/o institucion al que se canaliza:

Procedimiento:

Recomendaciones:

Atendido por:

Firma de la Psicologa (o)

Firma del Interesado (a)

FORM.1141/SMDIFI072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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HISTORIA CLINICA PSICOPEDAGOGICA
FORM.561-SMDIF-112324

Puebla ' p—

Contigoyconrumbo / DIF Direccién de Salud Integral
oblerno Municipal Subdireccién de Salud Mental
Depart: to de Atencién Psicold

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

HISTORIA CLINICA PSICOPEDAGOGICA

(De 4 a 15 afios)
A. FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre, Edad: Sexo: H M
Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno
Fecha de nacimiento: / / Lugar de nacimiento:
Escolaridad: Nombre de
Domicilio (calle y nimero):
Colonia: Junta auxiliar: Municipio:
Nombredel evaluador:
B. FAMILIAR RESPONSABLE
Nombre: Contacto:
C. MOTIVO DE CONSULTA
D. EXPLORACION FiSICA
Peso:
Talla:
Perimetro cefalico:
Visién:
Audicién:
Contlgo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx
é; (;:osgd‘;:rlo #201 Col. San Baltazar Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 0 v 9 H. " de Puebla

FORM.561/SMDIF/112324
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Medicamentos:

Sistema Municipal
Direccién de Salud Integral
Subdireccién de Salud Mental
Departamento de Atencién Psicolégica

E. HISTORIA FAMILIAR

Enfermedades o trastornos en familias colaterales (padres y hermanos)

¢Algun familiar con problemas semejantes? [Si] [No] ¢ Quién?

Familiar que lo Familiar que lo
presenta presenta
Problema de Lenguaje Alcoholismo
Deficiencia Sensorial Enfermedad Psiquiatrica
Pardlisis cerebral Sindrome de Down
Epilepsia Retraso global del desarrollo
Déficit de la atencién Rezago escolar
Problemas de coordinacién Problemas de aprendizaje
motriz
Drogadiccién Otros
F. ATENCION PSICOPEDAGOGICA PREVIA
¢En el pasado ha recibido algin tipo de asistencia profesional (médica, psicolégica o p ped ) para

atender sus problemas? [Si] [No] ;De qué tipo y por cuanto tiempo?

G. ANTECEDENTES PRENATALES

¢Fue un embarazo deseado?

[Si] [No] ¢ Tuvo la madre supervision médica? [Si] [No]

NUmero de embarazos y abortos anteriores:

Indique si se produjo alguna de las siguientes
() Dificultad para quedarse embarazada

() Hinchazon excesiva
() Anemia

Otras (incompatibilidad del Rh, etc.):

¢ Sufrié lesiones la madre?:

iones durante el
() Aumento excesivo de peso () Sarampion
( ) Sangrado vaginal ( ) Vémitos excesivos

() Rubeola () Problemas emocionales

Hospitalizacién durante el embarazo:

Medicacién durante el embarazo:

Consumo de alcohol, tabaco u otras drogas durante el embarazo:

H. ANTECEDENTES PERINATALES

Cuangdo nacié, ;Qué edad tenia

Contigo y con rumbo

madre? ¢Nacié en hospital? [Si] [No] ¢ Dénde?

pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche

C.P72550

de Puebla

e Tel. (222) 2.14.00.00 o @ y ﬁ H.

FORM.561/SMDIF/112324
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Indique las caracteristicas del parto:
[ 1Parto natural [ 1Parto hospitalario [ ] Cesarea [ 1Uso de férceps

[ ] Domiciliario [ 10tro
Semanas de gestacion:
Pretérmino (menos de 38 semanas)
Témino (38 semanas)
Postérmino: (mas de 42 semanas)

Otras complicaciones (problemas respiratorios, incubadora; etc.):

Apgar: Peso: Talla:

|. CONDICIONES DEL NINO DURANTE EL PRIMER ANO DE VIDA
Actividad del nifio
[1Nomal
[ 1 Hipoactivo
[ 1 Hiperactivo
[]Flacido
[ 1 Espastico

J. DESARROLLO MOTOR
Indique la edad en la que el nifio logré lo siguiente:
Caminar solo Gatear

En relacién al control de esfinteres:
Vesical Anal
Diurno Nocturno

K. DESARROLLO DEL LENGUAJE
¢Habla? [Si] [No]
Indique la edad en la que el nifio logré lo siguiente:
Balbuceo
Dijo 3 palabras
Uni6 dos palabras
Construyé frases

L. DESARROLLO ACTUAL
Audicién: [] Normal [] Anormal
Visién: [] Normal [ ] Anormal
¢Usa lentes? [Si] [No]

Habilidades en la vida diaria:
Autosuficiente:
Deficiente en:

Motricidad Gruesa

Habil para: Correr [Si] [No] Bicicleta [Si] [No] Jugar [Si] [No]
¢Le gusta hacer deportes? [SI] [No] Cuales:

Motricidad gruesa

Habil para: Escribir [Si] [No] Dibujar [Si] [No] Recortar [Si] [No]

COntlgO Y con rumbo pueblacapital.gob.mx
évp(;l;esgﬁoeﬂo #201 Col. San Baltazar Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 o @ v ﬁ H. . de Puebla
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Departamento de Atencién Psicolégica

Lenguaje

Produce todos los sonidos de la lengua [Si] [No]
Presenta tartamudez [Si] [No]

Dificultades en la expresién [Si] [No] Cudles:
Dificultades para comprender [Si] [No] Cuales:
Lengua predominante en casa:

Lengua secundaria:

Describa un dia ordinario en la vida del nifio

¢Quién esta involucrado en la educacion del nifio? ;Quién representa una mayor figura de autoridad para é1?

M. ANTECENDENTES PATOLOGICOS
Traumatismos craneoencefalicos [Si] [No] Pérdida de conciencia [Si] [No] Fecha y duracion:
Hospitalizaciones [Si] [No] Motivo:
Convulsiones [Si] [No] Tipo y Frecuencia: Enfermedades infecto — contagi
Sarampioén [Si] [No] Meningitis [Si] [No] Encefalitis [Si] [No]

N. COMPORTAMIENTO (IMPRESION DE LOS PADRES)

Comportamiento Nunca | Algunas Muchas Casi Notas
veces veces siempre

a) Actividad
Hipoactivo
Hiperactivo
Destructivo
Agresivo
b) Atencion
Constante
Corta
Nula
Variable
c) Crisis coléricas
Berrinches
/Arroja cosas cuando se enoja
/Arremete verbalmente
Irascible
d) Adaptacion
Se separa de los padres
Se adecua a la situacién
Reacciones catastréficas
e) Labilidad emocional

CONtIgO Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx
é?/é(;l;asgﬁgrlo #201 Col. San Baltazar Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 o @ y ﬁ H. s de Puebla
FORM.561/SMDIF/112324

SISTEMA MUNICIPAL DIF Bl



Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024
@ Zggbmlmg/' sie~  Fecha de actualizacion: 09/09/2024
Fecha de elaboracion: 13/07/2023
Numero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

puebla ' Sistema Municipal
Contigo y con rumy DIF Direccién de Salud Integral

Goblerno Municipal Subdireccién de Salud Mental
Depart: to de Atencion Psicologi

[Liora muy facimente
|Pasa del llanto a la risa
'Se emociona muy faciimente
f)Relaciones familiares
Dificultad para relacionarse con la madre
Dificultad para relacionarse con el padre
Dificultad para relacionarse con los hermanos
g) Suefio
Promedio de horas que duerme de noche
‘Sonambulismo
Duerme siesta
[Terrores nocturnos
Dificultad para conciliar el suefio
Dificil despertar
Suefio continuo
h) Comportamiento a la hora de comer
Permanece sentado
Juega con los cubiertos
Come sin distraccién
i) Habitos alimenticios
¢Cuantas comidas al dia realiza?
¢ Es selectivo con los alimentos?
j) Tiempo libre
1%
Videojuegos
Computadora
Juegos al aire libre
Juegos de fantasia
Lectura
Juegos colectivos
Juegos de construccion
k) Socializacion
Retraido
Abierto
Aislado
Facilidad para hacer amigos
Sus amigos son:
De su edad
Mas grandes
Mas pequefios
Otros

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche i
C.P72850 O o 222240000 ) @ yo @n. de Pusbla

FORM.561/SMDIF/112324
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O. INTELIGENCIA (IMPRESION DE LOS PADRES)

[] La esperada para la edad
P. METODO DE DISCIPLINA

[ 1 Por debajo del promedio

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

Direccién de Salud Integral
Subdireccién de Salud Mental

Departamento de Atencién Psicolégica

[ 1 Superior al promedio

Nunca

Casi nunca

Casi siempre

Siempre

Regafio

Castigo fisico

Tiempo fuera

Premio

Convencimiento

Otros

Q. ESCOLARIDAD
¢Asiste a la escuela? [Si] [No]
Educacion bilingte [Si] [No] Segunda Lengua

Problemas especificos
[ Lectura Escritura

[ ]Célculo

Lenguaje

[ Hiperactividad

[ JAtencién

[ ]Otros

Guarderia

Edad de ingreso ¢ Por cuéantos afos?

Jardin de nifios

Edad de ingreso ¢ Por cuantos anos?

Primaria

Edad de ingreso ¢ Por cuéntos afos?
Rendimiento: [ ] Bueno [ ] Regular [ ] Malo
Grados repetidos:
Clases particulares:
Terapias de apoyo:
¢ Qué tipo?

¢ Por cuanto tiempo?

Grado Escolar Materia

¢ Problemas especificos?

Edad de Inicio

Grado escolar Materia

R. APTITUDES E INTERESES ESCOLARES

Mayor desempefio

Menor desempefio

Preferencia

No preferencia

Lectura

Escritura

Matematicas

Deportes

Contigo y con rumbo

pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P 72550

o Tel. (222) 2.14.00.00
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Departamento de Atencién Psicolégica

Dibujo
Ciencias
Musica
Otras

S. HITOS DEL DESARROLLO
[ ] Problemas emocionales, de conducta [ ] Muerte de un familiar cercano
[ ] Severamente castigado [ ] Abusos sexuales
[]Ignorado(a) [ ] Enuresis/ encopresis
[ ] Problemas escolares [ ] Terrores nocturnos

T. EXPECTATIVAS DE ATENCION
¢ Qué espera que se logre con el proceso de atencion psicopedagdgico?

U. IMPRESION DIAGNOSTICA
Diagnésticos mas comunes en nifios
Trastornos del neurodesarrollo:
[ ] Capacidad intelectual limite (R41.83)
[] Trastorno del desarrollo del aprendizaje (6A03)
[ 1 Trastorno del desarrollo intelectual (6A00)
[] Trastorno del desarrollo del aprendizaje con dificultades en la lectura (6A03.0)
[ ] Trastorno del desarrollo del aprendizaje con dificultades en la escritura (6A03.1)
[ ] Trastorno del desarrollo del aprendizaje con dificultades en matematicas (6A03.2)
[ ] Trastoro del desarrollo del aprendizaje con otras dificultades especificas del aprendizaje (6A03.3)
[ ] Trastorno del espectro autista (6A02)
[] Trastorno del desarrollo de la coordinacién motora (6A04)
[ ] Trastorno por hiperactividad con déficit de atencion (6A05)
[] Trastornos del neurodesarrollo, sin especificaciéon (6A0Z)
[] Otros:

NOTADEALTA

B. NOTA DE BAJA
[] Por inasistencias [] Por canalizacion [] Por solicitud del paciente [] Por término de tratamiento

Nombre y firma del paciente:

Nombre y firma del familiar responsable:
Nombre y firma de quien elabora (S.S./P.P)
Nombre y firma de titular:

Céd. Prof.
COntlgO Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx
é?lﬁsl;‘;;‘:ﬂo #201 Col. San Baltazar Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 o @ v 9 H. . de Puebla
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NOTA PSICOLOGICA SUBSECUENTE
FORM.1151 SMDIF 072224

NOTA PSICOLOGICA SUBSECUENTE
Expediente:
Fecha:

Acontecimientos relevantes entre sesiones:

Tema principal trabajado durante la sesion:

Prescripciones:

Observaciones:

Atendido por:

FORM_1151/SMDIF/07 2224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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TARJETA DE CITAS
FORM.1155 SMDIF 072224

Puebla |
@ gy / DIF

DIRECCION DE

SALUD INTEGRAL ATENCION PSICOLOGICA

TARJETA DE CITAS

pueblacapital.gob.mx
Paciente:

Av. Cue Merio #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P 72550 Nombre del Psic.:

L, Te. (222)2.14.00.00

14n protegidos de acuerdo
) fatl 5idn de Sujetos Obbgados
@PueblaAyto " P fegales aplicables ™

f H. Ayuntamiento de Puebla S 5/SMDIF/0722 "

Contigo ;
¥sn rur%bo

OBSERVACIONES

FORM.1155/8MOIF/072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Nombre del

o _ Procedimiento para realizar experiencias Psicoeducativas.
Procedimiento:

Objetivo: Acercar el apoyo psicoeducativo a las familias poblanas a través de la
aplicacion de técnicas terapéuticas para el desarrollo de habilidades para
la vida y el fortalecimiento de la resiliencia.

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

e Ley General de Salud, Articulos 23, 24,167.

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

e Ley de Asistencia Social, Articulos 7.

e Ley General de Responsabilidades Administrativas

e Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12 fraccion V.

e Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

e NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico.

e NOM-028-SSA2-2009 Para la prevencién, tratamiento y control de
las adicciones.

e NOM-047-SSA2-2015 Para la atencién a la salud del grupo etario 10
a 19 afios.

¢ Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 7 fraccion
IV.1, IV. 1.1 IV. 1.2), y Articulo 40, 41 y 42.

e Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024

Politicas de 1. Se otorgara el servicio a cualquier persona que lo solicite dentro del
Operacion: Municipio de Puebla.

2. Todos los Usuaria/os y personas que soliciten el servicio del area
seran asistidos con respeto y amabilidad, atendiendo en todo
momento a su calidad humana.

3. El servicio se realizara en espacios abiertos y parques y consiste
de sesiones denominadas experiencias psicoeducativas.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Tiempo Promedio
de Gestion:

4,

10.

Para ser beneficiado por este servicio la/el Usuaria/o deberd solicitar
por oficio las sesiones de experiencias psicoeducativas al
departamento de prevencion psicosocial.

La usuaria/o deberd convocar un grupo con minimo 10 personas
para poder llevar a cabo la sesion de experiencia psicoeducativa, en
caso de no contar con el aforo necesario sera responsabilidad de
las/os analistas (psicéloga/o) gestionar la asistencia del minimo de
personas requeridas.

Las programaciones de las sesiones de las experiencias
psicoeducativas seran otorgadas por los Analistas (psicélogas/os) de
acuerdo con la disponibilidad de agenda se confirma fecha, hora,
tema, publico a quien va dirigido.

Coordinadora/or técnica/o (psicOloga/go) debera brindar las
sesiones en el lugar confirmado.

Si durante la sesién la/el Coordinadora/or técnica/o (psicéloga/go)
observa a una persona en un estado emocional alterado debera de
intervenir en un acercamiento uno a uno para dar contencion. En
caso de que la/el Coordinadora/or técnica/o (psicéloga/go) lo
considere necesario y/o la propia persona manifieste esa necesidad
se realiza su canalizacion al area de atencién psicolégica del SMDIF.

Al cierre de la sesiébn Coordinadora/or técnica/o (psicéloga/go)
realizara una encuesta de satisfaccion con los asistentes para
identificar fortalezas y areas de mejora.

La/el coordinadora/or técnica/o (psicéloga/go) debera entregar la
evidencia fotografica, listas de asistencia y formatos de solicitud a
la Subdireccién de Salud Mental.

1 hora.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: Para realizar experiencias psicoeducativas.

Usuaria/o

Analista Ay
Coordinadora/or
Técnica/o
(Psicologa/o)

Usuaria/o

Analista Ay
Coordinadora/or
Técnica/o
(Psicéloga/o)

1

Responsable \[o} Actividad FEUEND © Tantos
Documento

Solicita informaciébn de manera
presencial en el Departamento de
Prevencion Psicosocial.

Otorga al Usuaria/o la informacion y
requisitos de las sesiones
psicoeducativas.

Otorga a la Usuaria/o los formatos
de autorizacion de los programas de
Salud Mental y el formato de registro
de los programas de salud mental
para la experiencia psicoeducativa.

Entrega debidamente requisitado el
formato de autorizacion de los
programas de Salud Mental y el
formato de registro de los programas
de salud mental para la experiencia
psicoeducativa

Recibe el formato de autorizacion de
los programas de Salud Mental y el
formato de registro de los programas
de salud mental para la experiencia
psicoeducativa para su resguardo y
brinda las fechas disponibles vy
agenda la sesion psicoeducativa y
define el nUmero de participantes.

Formato de registro
de los programas
de Salud Mental

FORM.
158/SMDIF/022324
Formato de
autorizacion de los
programas de Salud
Mental
FORM.
159/SMDIF/022324

Formato de registro
de los programas
de Salud Mental

FORM.
158/SMDIF/022324
Formato de
autorizacion de los
programas de Salud
Mental
FORM.
159/SMDIF/022324

Formato de registro
de los programas
de Salud Mental

FORM.
158/SMDIF/022324
Formato de
autorizacion de los
programas de Salud
Mental

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: Para realizar experiencias psicoeducativas.

Responsable \[o} Actividad FEUEND © Tantos
Documento

FORM.
159/SMDIF/022324

Usuaria/o

Analista Ay
Coordinadora/or
Técnica/o
(Psicologa/o)

10

11

Realiza la logistica del lugar como lo
requiera la sesién psicoeducativa.

Confirma la fecha, la hora, el tema,
el publico a quien va dirigido y los
acuerdos para que se lleve a cabo el
servicio.

Asiste puntualmente a la sesion
psicoeducativa conforme a la
programacion de esta.

Llena el formato de lista de
asistencia con la informacion
brindada por las Usuaria/os.

Lleva a cabo la  sesion
psicoeducativa, apegandose a la
carta descriptiva de esta.

Entrega a la Subdireccion de Salud
Mental el Formato de registro de los
programas de Salud Mental, Listas
de asistencia y evidencia fotogréfica

Fin del procedimiento.

Lista de asistencia
FORM.1139-
A/SMDIF/042324

Oficio

Lista de asistencia
FORM.1139-
A/SMDIF/042324
Formato de registro
de los programas
de Salud Mental
FORM.158/SMDIF/
022324

Original

Original

Original
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Diagrama De Flujo Del Procedimiento para realizar experiencias psicoeducativas

Analista A/Coordinadora/or Técnica/o

Inicio
( j 1 2

A

Otorga a la usuaria/o la informacion de las
sesiones psicoeducativas.

\4

Solicita informacion de manera presencial en el
Departamento de Prevencidn Psicosocial.

| 3

Otorga a la usuaria/o Its formatos de solicitud
de sesiones para la experiencia
psicoeducativa.

4

\4

Formato de registro de los programas

Entrega debidamente requisitado el formato de
autorizacion de los programas de Salud Mental
y el formato de registro de los programas de
salud mental para la  experiencia
psicoeducativa

Formato de autorizaciéon de los
programas de Salud Mental

Formato de registro de los programas 5

Recibe el formato de autorizacion de los
L programas de Salud Mental y el formato de
Formato de autorizacion de los registro de los programas de salud mental para
programas de Salud Mental la~ experiencia psicoeducativa para su
resguardo y brinda las fechas disponibles y
agenda la sesion psicoeducativa y define el
namero de participantes.

Formato de registro de los programas
de Salud Mental

Formato de autorizaciéon de los
programas de Salud Mental

Asiste puntualmente a la sesion psicoeducativa Realiza la logistica del lugar como lo requiera

conforme a la programacion de esta. < la sesion psmoeducatlvla.

v ;

Confirma la fecha, la hora, el tema, el pablico a
quien va dirigido y los acuerdos para que se
lleve a cabo el servicio.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento para realizar experiencias psicoeducativas

Analista A o Coordinadora/or Técnica/o

v

Llena el formato de lista de asistencia con la
informacioén brindada por las usuarias/os.

10

A 4

Lleva a cabo la sesion psicoeducativa, apegandose a
la carta descriptiva de esta.

l 1

Entrega a la Subdireccion de Salud Mental el Formato
de registro de los programas de Salud Mental, Listas
de asistencia y evidencia fotogréfica.

Oficio

Formato de registro de los programas de
Salud Mental

Lista de asistencia

I

Fin

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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‘_ Formatos e instrucciones del llenado

FORMATO DE REGISTRO DE LOS PROGRAMAS DE SALUD MENTAL
FORM.158/SMDIF/022324

,‘.-' 4 i‘t pUEbla 1 t Direccidn de Salud Infegral

tf-?. j DIF MALEicar Subdireccion de Salud Mental

“laos datos registmancs =0 ef presenfs fovmarts, esfdn profegidos de acuends & fa Ley oe Prodeccidn e Dedos Personales
&7 posesidn o Suefes CEWDpaoss el Estacds r Pushle § osmas iSa0RConss (egaies aoicanies.

FORMATO DE REGISTRO DE LOS PROGRAMAS DE SALUD MENTAL

PROGRAMA:

Fecha:

Hombre del Programa:

Nombre del Lugar:

Direccion:

Colonia:

Junta Auxiliar:

Tema que se impartio:

Ho. de Talleres | Grupos:

Ho. de personas de 1ra. Vez beneficiadas:

Na. da nifias 0-11 afios:

Na. de ninos 0-11 anos:

Na. de ninas 12-17 anos:

No. de ninos 12-17 anos:

Ho. d2 mujeres 18-59 anos:

Na. d2 hombres 18-55 afios:

Ho. de mujeres de 60 en adelants:

Na. d= hombres de 60 en adelante:

Ho. de personas de Subsecuentes:

Total de personas Atendidas:

Sello yio firma
del
Diepartamento

pueblacapital.gob.mx

N P

FORM. 158/ SMDIF/022324

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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LISTA DE ASISTENCIA
FORM.1139-A/SMDIF/042324

“ILos datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Dafos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla v demas disposiciones legales aplicables. ™

LISTA DE ASISTENCIA
Lugar que visita:

Direccion: Colonia: Junta Auxiliar:
Programa: Grado: Grupo:
Tema: Fecha: Hora:

Ed Sexo Fecha de Contacto
“® Mujer Hombre Nacimiento {Telefénico)

Nombre del asistente

Firma

10

Total: | |
Mombre del (a) Psic.: Firma:

pueblacapital.gob.mr

FORM.1135-A/SMDIFN042324

SISTEMA MUNICIPAL DIF



Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

)

Puebla ' .-  Fecha de actualizacion: 09/09/2024
/ Fecha de elaboracion: 13/07/2023
Ndmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

FORMATO DE AUTORIZACION DE LOS PROGRAMAS DE SALUD MENTAL
FORM.159-A/SMDIF/022324

I
FORMATO DE AUTORIZACION DE LOS PROGRAMAS DE SALUD MENTAL

PROGRAMA:

LUGAR DE IMPARTICION

DIRECCION

COLONIA Y JUNTA
AUXILIAR

TELEFONDS
ESCUELA
CELULAR

TEMA

FECHA

HORA

MATERIAL

PUBLICO A QUIEN VA
DIRIGIDO

PERSONAL QUE
IMPARTIRA LA FLATICA

TRANSPORTE

ROWMERE Y CARGO DE
GQUIEN AUTORIZA AL
PERSONAL DE DIF A
IMPARTIR SESIONES

GRUPALES

ESPECIFICACIONES DE LA
INSTITUCION

OB SERVACIONES

NOMERE ¥ FIRMA DEL PERSONAL NOMBRE, CARGO'Y FIRMA DEL GESTOR

SELLODE LA INSTITUCISN

FORM. 153 SMDIFNI22524

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Nombre del Procedimiento para realizar evaluaciones y/o tamizajes para deteccion

Procedimiento: de riesgos psicosociales.

Objetivo: Reconocer mediante las evaluaciones y tamizajes en la adolescencia
cuales son los riesgos y la vulnerabilidad mas presente y la relacién con
el suicidio para poder detectarlo y prevenirlo.

ETMGENERIGENGEIR o Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

e Ley General de Salud, Articulos 23, 24,167.

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

e Ley de Asistencia Social, Articulos 7.

e Ley General de Responsabilidades Administrativas

e Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12 fraccion V.

e Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

¢ NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico.

e NOM-028-SSA2-2009 Para la prevencién, tratamiento y control de las
adicciones.

e NOM-047-SSA2-2015 Para la atencidn a la salud del grupo etario 10
a 19 afios.

e Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 7 fraccion
V.1, IV. 1.1 IV. 1.2), y Articulo 40, 41 y 42.

¢ Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024

Politicas de 1. Todos las Usuarias/os y personas que soliciten el servicio del area

Operacion: seran asistidos con respeto y amabilidad, atendiendo en todo
momento a su calidad humana.

2. La institucién que solicite el servicio debera firmar la solicitud del
tamizaje.

3. Las citas para visitas de las escuelas seran otorgadas por las/os
Analistas (psicélogas/os).

4. Se realizard un diagnostico a través de los instrumentos de medicion
de riesgos psicosociales que sirven para detectar. Uso/abuso de
sustancias, salud mental, relaciones familiares, relaciones con
amigos, nivel educativo, interés laboral, conducta

agresiva/delincuencial, entre otros.
SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Tiempo Promedio
de Gestion:

5.

La/el Coordinadora/or Técnica/o (psicéloga/o) asignada/o debera
canalizar al estudiante identificado al servicio psicoldgico del Sistema
Municipal DIF y a las instituciones especializadas de acuerdo con la
probleméatica detectada.

Dado que es informacién confidencial no se proporcionara el
diagnéstico ni los resultados de las pruebas Tamizadas, estado
emocional, ni ninguna otra informacion de los pacientes, a alguien
gue no cumpla lo indicado en la norma (NOM-004 SSA-3 2012).

Los reportes psicolégicos serdn emitidos siempre y cuando la
solicitud la realice las autoridades competentes tales como medidas
cautelares, fiscalia y juzgado de lo familiar, los mismos deberan ser
solicitados via oficio y se haran en forma de ficha informativa,
resumen o constancia del expediente clinico y se entregara en sobre
sellado.

En ningun caso el personal que labora en el Departamento de
Prevencion Psicosocial estara autorizado para tomar decisiones
respecto de custodia temporal o patria potestad, ya que éstas le
corresponden a un Juez de lo Familiar.

En caso de que la/la alumna/o entre en crisis, el personal realizara
la intervencién psicolégica, y elaborara Formato de Canalizacion al
departamento de atencidon psicolégica e inicio de su tratamiento
psicoterapéutico en caso de que él esté interesado.

10. A los alumnos detectados con riesgo se les brindaran platicas para

prevencién y canalizacién a otra area si lo amerita.

1 hora.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripciéon del Procedimiento: Para realizar evaluaciones y/o tamizajes para deteccion de

riesgos psicosociales

Responsable Actividad Formato o Tantos
Documento

Coordinadora/or

Técnica/o 1
(Psicdloga/o)

Usuaria/o
(Directora/or) 2

Coordinadora/or
Técnica/o 3
(Psicologa/o)

Coordinadora/or
Técnica/o
(Psicologa/o)

Usuaria/o
(Directora/or)

Coordinadora/or
Técnica/o
(Psicdloga/o) 6

Acude a la escuela para promover
evaluacibn o tamizaje en las
instituciones educativas.

Acepta que se realice la evaluacion
o0 tamizaje en la institucién
educativa.

Confirma la fecha, la hora, el tema
de la evaluacibn o tamizaje, la
poblacion objetivo y los acuerdos
para que se lleve a cabo el servicio.

Otorga a la/el Usuaria/o
(directora/or) el instrumento de
medicion de riesgos psicosociales
para su conocimiento y formato de
asistencia a la aplicacion de
pruebas y/o test.

Programa con la Coordinadora/or
Técnica/o el dia que asiste a la
evaluacion el formato de asistencia
a la aplicacion de pruebas y/o test
debidamente requisitado.

Lleva a cabo la aplicacién de los
instrumentos de mediciébn de
riesgos  psicosociales en la
institucion educativa.

N/A

N/A

Lista de
asistencia
FORM.1139-
A/SMDIF/040324
Formato de
asistencia a la
aplicacion de
pruebas y/o test
FORM.
1158/SMDIF/072
224

Lista de
asistencia
FORM.1139-
A/SMDIF/040324
Formato de
asistencia a la
aplicacién de
pruebas y/o test
FORM.
1158/SMDIF/072
224

Instrumento de
medicién
FORM.1141/
SMDIF/072224

Original

Original

Original

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripciéon del Procedimiento: Para realizar evaluaciones y/o tamizajes para deteccion de
riesgos psicosociales

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento

Usuaria/o Entrega a la Coordinadora/or @ Instrumento de Original
(Alumna/o) 7 Técnica/o el instrumento de medicion
medicion de riesgos psicosociales FORM.1141/
contestado. SMDIF/072224
Recibe los instrumentos de
medicion fisicos o digitales para
Coordinadora/or interpretar, capturar en base de
Técnical/o datos y realizar el andlisis
(Psicologa/o) cuantitativo y estadistico de los
resultados  obtenidos en la
aplicacion de los instrumentos de
medicion de riesgos psicosociales.
9 Genera los libros de resultados a
partir del andlisis previo.
Realiza canalizaciones a proceso Formato de Original
psicoterapéutico a los alumnos que Canalizacién
presenten alto riesgo psicosocial. FORM.1141
10 @ El formato de canalizacion se le | SMDIF 072224
entrega a la Usuaria/o (directora/or)
para que le dé el seguimiento
pertinente.
Hace entrega a la Subdireccion de Lista de Original
Salud Mental la lista de asistencia, asistencia
el formato de asistencia a la FORM.1139-
aplicacion de pruebas y/o test A/SMDIF/040324
Formato de
11 . :
asistencia a la
aplicacién de
pruebas y/o test
FORM.
Fin del procedimiento. 1158/SMDIF/072
224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama De Flujo Del Procedimiento para realizar evaluaciones y/o tamizajes para deteccion de
riesgos psicosociales

Coordmad_or,a/or Técnica/o Usuario/a (Directora/or)
Psicologa/o

( Inicio )

\ 4 1 2
Acude a la escuela para promover evaluacion Acepta que se realice la evaluacion o tamizaje
o0 tamizaje en las instituciones educativas. en la institucion educativa.
3

Confirma la fecha, la hora, el tema de la
evaluacion o tamizaje, la poblacion objetivo y
los acuerdos para que se lleve a cabo el

servicio.

4 5
Otorga a la usuaria/o (directora/or) el Programa con la Coordinadora/or Técnica/o el
instrumento de  medicibn de riesgos »| dia que asiste a la evaluacion el formato de
psicosociales para su conocimiento y formato asistencia a la aplicacion de pruebas y/o test
de asistencia a la aplicacion de pruebas v/o debidamente requisitado.
‘ Lista de asistencia Formato de asistencia a la aplicacion

LFormato de asistencia a la aplicacion

Lista de asistencia

6

Lleva a cabo la aplicacion de los instrumentos
de mediciéon de riesgos psicosociales en la
institucion educativa.

A

Instrumento de Medicién

125

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama De Flujo Del Procedimiento para realizar evaluaciones y/o tamizajes para

deteccidén de riesgos psicosociales

Usuaria/o (Alumna/o) Coordinadora/or Técnicalo

124
7 8
Recibe los instrumentos de medicion fisicos o
digitales para interpretar, capturar en base de
. . p| datos y realizar el andlisis cuantitativo y
Entrega a la Coordlnanrglor Tec”'c?‘/O el estadistico de los resultados obtenidos en la
instrumento  de  medicion  de  riesgos aplicacion de los instrumentos de medicion de
psicosociales contestado. riesgos psicosociales.

Instrumento de Medicién

v 9

Genera los libros de resultados a partir del
andlisis previo.

! 10

Realiza canalizaciones a proceso
psicoterapéutico a los alumnos que presenten
alto riesgo psicosocial. ElI formato de
canalizacion se le entrega a la Usuaria/o
(directora/or) para que le dé el seguimiento
pertinente.

Formato de Canalizacion

Hace entrega a la Subdireccion de Salud
Mental la lista de asistencia, el formato de
asistencia a la aplicacion de pruebas y/o test.

Lista de asistencia

Formato de asistencia a la aplicacion de
pruebas y/o test

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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‘_ Formatos e instrucciones del llenado

FORMATO DE ASISTENCIA A LA APLICACION DE PRUEBAS Y/O TEST
FORM. 1158/SMDIF/072224

Ly Direccion de Ssid infegral
v puEhIa DIF Subdireccion de Salud Ments!
— Departamento de Alencitn Psicoligica

%Los gaios regisiracos &n & srasente formarc, asidn prdegides de acvend 8 M Ly o= Prodeccide o Datos Personafes &n posesion o
Suy=ics JoNpacos def Estadc o= Pusbly p demds alsposicionas i=paiss anicables ©

FORMATO DE ASISTENCIA A LA APLICACION DE PRUEBAS Y/O TEST
Fecha:

[ Homibre de [a Insttucion:

Direccion:

Colonia:

Junta Auxiliar:

Teléfone de [ inshtucion:
Tema que se impartio:

[ Ho. de pruebas yio test

[ Ho. de personas beneficiadas:
[Wo. de minas U-11 anos:

[No. de ninos 0-11 anos:

[No.de ninas 12-17 anos.

[ NHo.de ninos 12-17 anos.

[ No. de mujeres 18-59 anos:

[ Ho. de hombres T8-39 anos.

[Ho. de mujeres de G0 en adelante:

[Wo. de hombres de 60 en adelante:

Sello yfo firma

pueblacapital.gob.mx

™ S , 0

FORML 1158 SMOIFT 2224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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LISTA DE ASISTENCIA
FORM.1139-A/SMDIF/040324

i Puebla
| S

R, sl

DIF

“Los datos registrados en &l presenta formato, estén protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales
&n posesion de Sujetos Obligados del Estado de Pushla y demés disposiciones legales aplicables.”™

LISTA DE ASISTENCIA
Lugar que visita:

Direccion: Colonia: Junta Auxiliar:
Programa: Grado: Grupo:
Tema: Fecha: Hora:

Sexo Fecha de Contacto

Nombre del asistente Edad Muier Hombre Nacimiento CURP (Telefonico) Firma

10

| Total: | | |
Nombre del (a) Psic-: Firma:

pueblacaf

FORM.1133-A/SMDIFN42324

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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FORMATO DE CANALIZACION
FORM.1141 SMDIF 072224

“Los daios registradas en ef presents formsto, estin protegidos de souerdo @ ks Ley de Frofeooién de Dstos Fersonsies
en posesién de Sujstos Obligados del Eston oz Fusbls y demés disposioiones legaies splicables.™

FORMATO DE CANALIZACION

Fecha:
FICHA DE IDENTIFICACION
MNombre: Edad: Sexo:
E: Qo ién actual:
Direccion Cal:
Teléfono: Mavil:

Motive de Consulta:

Servicio, programa y/o institucién al que se canaliza:

Procedimientio

Recomendaciones:

Atendido por:

Firma de la Psicdloga (o)

Firma del Interesado (a)

FORM.1141/SMDIFI072224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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INSTRUMENTO DE MEDICION
FORM.1141 SMDIF 072224

Cuesti i0 de Ansiedad, Depresion y Desesperanza
bre: Por tavor, sehala si las sigul afirmaci se ajustan o no a su si
Edad: Fecha de Nacimiento: _/ / sexo: M/F parosiil Lo opclones ds Son Nardadi o ik,
Teléfono: - :
GRADO: GRUPO: -
1. Espero el futuro con esperanza y entusasmo
Hay una lista de =i dela ansiedsd. Lee cada uno stentamente y marca ls 2 Puedo dame por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor
opcion de como te has ido en la ultima incluyendo hoy. las cosas por mi mismo
3 Cuando las cosas van mal me aivia saber que las cosas no pueden
” o ) [permanecer hiampo asi
P 4. No puedo imaginar como seré mi vida dentro de 10 afos
1 Torpe o entemecido 5 Tengo bastante bempo para fevar a cabo las cosas que qusera
cal o poder hacer
e ——— 6 Ene ¥ io que me interesar
3 Con temblor en las pacmaos, I.Mfmxomopameowro
4 Incxpaz de relajarse 8 Espero mas cosas buenas de (& vida que 1o que fa gente suele
. e érmino medio
N . 9. Nologro hacer que las cosas camben, y nO €xisien razones para
6 Marcado, 0 gue s le va Ia cabeza, creer que pueda en el futuro
7 Con latidos del coraein fuertes y aceleradas. 10 Mis pasadas experencias me han preparado bien para mi futuro
§ taatsble 11. Todo lo que puedo ver por defante de mi s mas desagradable
9 Atemonzado o ussstado que dahl
16 Nervioso. 12 No uir lo reaimente ceseo
11 Con semsacida de blogaco. ‘ 13. Cuando miro hacia ef futuro, espero que seré més felz de ko que
12 Con emblores en lis manos, %I:mam ™o fian COND “
13 Inguicto, inscguro. ¢ 15 Tengo una gran confianza en el fuluro
14 Con micdo a perder ¢l control. 16. Nunca consigo lo que deseo, por lo que és absurdo desear
¢ ) | cualquier €033
13,(Com scasucifa e koo 17. Es muy mprobable que pueda lograr una satsfaccidn real en el
16 Com temor & mony. futuro
17 Con micdo :;Elmlom::’uvmom
- s digestives. | 16. Espero mas ben épocas buenss que malss.
18] 00a problicoiis dgucivy 20. No merece la pena que intende conseguir algo que deses, porque
19 Con desvanecimuentos. crobablemente no o koararé
20 Con rubor facaal
11 Con sudores, frios o calicates 21. ;Has pensado en quitarte Is vida? SI/NO

22. ;Has pensado en un plan para llevar a cabo ese pensamiento? 5I/NO
23. ;Has intentsdo quitarte Ia vida? SI/NO

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Nombre del

Procedimiento:

Procedimiento para realizar platicas y talleres para la prevencion
psicosocial.

Objetivo:

Fundamento Legal:

Politicas de
Operacion:

Brindar prevencion universal para potencializar los factores de
proteccién y disminuir los factores de riesgos a los/as ciudadanas/os del
Municipio de Puebla

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

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.
Ley de Asistencia Social, Articulos 7.

Ley General de Responsabilidades Administrativas.

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12 fraccion V.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico.
NOM-028-SSA2-2009 Para la prevencion, tratamiento y control de
las adicciones.

NOM-047-SSA2-2015 Para la atencién a la salud del grupo etario 10
a 19 afios.

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 7 fraccion
IV.1, IV. 1.1 IV. 1.2), y Articulo 40, 41y 42.

Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024.

Se otorgara el servicio a cualquier persona o institucion que lo
solicite dentro del Municipio de Puebla.

La usuaria/o solicitard el servicio de platicas y/o talleres
formalmente mediante un oficio a la Subdireccion de Salud Mental.
La coordinadora/or determinard en conjunto con el Usuaria/o la
tematica a abordar de acuerdo al publico a quien va dirigida, temas
y/o programas que el &rea tiene y las necesidades del solicitante.
La coordinadora/or Técnica/o debera confirmar de acuerdo con la
disponibilidad de agenda la fecha, hora, temay la logistica para que
se lleve a cabo el servicio.
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5. La Coordinadora/or Técnica/o acudird al lugar y llevara a cabo el
servicio solicitado. Y se tomara asistencia de los participantes.

6. En caso de que el alumno/a entre en crisis, el personal realizara la
intervencion psicologica, asi mismo se elaborara Formato de
Canalizacién para la apertura de expediente en las instalaciones de
la UMI. Donde se llevara a cabo su tratamiento psicoterapéutico y
seguimiento.

7. Los alumnos identificados con vulnerabilidad alta por temas de
violencia o alguna agresibn que ponga en riesgo su vida, la
Coordinadora/or Técnica/o tendra que generar un memorando y
junto a su hoja de canalizacién se le entregara a juridico con la firma
del psicologo y del director de la escuela, para que juridico y
atencion psicol6gica puedan proceder.

8. Los datos personales recabados se administraran bajo la ley de
proteccion de datos personales.

9. La Coordinadora/or Técnica/o responsable deberd generar un
registro de las sesiones impartidas a través de una base de datos y
entregara documentacién (oficio de solitud de platicas y/o talleres,
evidencia fotografica y listas de asistencia).

10. La/el Usuaria/o llenara el formato de solicitud de platica o taller en la
institucion.

Tiempo Promedio
de Gestion:

1 hora. (Variable en casos de emergencia).
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Descripcién del Procedimiento: Para realizar platicas y talleres para la prevencion psicosocial.

Responsable Actividad FEUEND © Tantos
Documento

Usuaria/o Solicita  informacién manera
presencial en el Departamento de

1 Prevencion Psicosocial acerca de las

platicas, talleres, cursos o conferencias

disponibles.
Coordinadora/or Otorga al Usuaria/o la informacion de Formato de Original
Técnicalo la platica, taller, curso o conferencia solicitud de
(Psicéloga/o) solicitada y entrega el formato de platicas en
solicitud de platicas y el formato de instituciones
asistencia a imparticion de platicas | FORM1163/SM
para que realice el llenado DIF/072224
correspondiente.
Formato de
asistencia de
2 imparticion de
platicas FORM
1140/SMDIF/0
72224
Lista de
asistencia
FORM. 1139-
A/SMDIF/0423
24
Requisita debidamente el formato de Formato de Original
solicitud de platicas y el formato de solicitud de
asistencia a imparticion de platicas y platicas en
hace entrega al Coordinadora/or instituciones
Usuaria/o Técnica/o (Psicologa/o) FORM1163/SM
DIF/072224
Formato de
asistencia de
3 imparticion de

platicas FORM
1140/SMDIF/0
72224

Lista de
asistencia
FORM. 1139-
A/SMDIF/0423
24
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Descripcién del Procedimiento: Para realizar platicas y talleres para la prevencion psicosocial.

Responsable No. Actividad FEUEND © Tantos
Documento

Coordinadora/or Recibe y resguarda el formato de Formato de Original
Técnicalo solicitud de la platica, taller, curso o solicitud de
conferencia solicitada. _platicas en
instituciones
FORM1163/SM
DIF/072224
Formato de
asistencia de
imparticién de
platicas FORM
1140/SMDIF/0
72224
Lista de
asistencia
FORM. 1139-
A/SMDIF/0423
24
Coordinadora/or Brinda las fechas disponibles para
Técnicalo agendar la platica, taller, curso o
(Psicéloga/o) conferencia solicitada.
Usuaria/o Acuerda el dia de la pléatica, taller,
curso o conferencia solicitada y el
namero de participantes.
Confirma la fecha, la hora, el tema, el
Coordinadora/or publico a quien va dirigido y los
Técnical/o acuerdos para que se lleve a cabo la
(Psicéloga/o) platica, taller, curso o conferencia
solicitada.
Coordinadora/or Corrobora mediante una llamada que
Técnicalo este cuenta con todo lo necesario para
(Psicéloga/o) llevar a cabo la platica, taller, curso o
conferencia solicitada.
Usuaria/o Asiste puntualmente a la plética, taller,
curso o conferencia  solicitada
conforme a la programacion de este.
Coordinadora/or Llena el formato de lista de asistencia Original
Técnica/o con la informacion brindada por las Lista de
(Psicologa/o) usuaria/os. asistencia
FORM. 1139-
A/SMDIF/0423
24
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Descripcién del Procedimiento: Para realizar platicas y talleres para la prevencion psicosocial.

Responsable No. Actividad FEUEND © Tantos
Documento

Usuaria/o Proporciona la informacién solicitada Lista de Original
para su registro en el formato de lista asistencia
11 | de asistencia FORM. 1139-
A/SMDIF/0423
24

Coordinadora/or Lleva a cabo la platica, taller, curso o
Técnicalo 12 | conferencia solicitada, apegandose a
(Psicéloga/o) la carta descriptiva de este.

Entrega a la Subdireccién de Salud Formato de Original
Mental formatos de solicitud de las solicitud de
sesiones y listas de asistencia. platicas en
instituciones
FORM1163/SM
DIF/072224

Formato carta Original

descriptiva

Formato de
asistencia de
13 imparticién de
platicas FORM
1140/SMDIF/0
72224

Lista de
asistencia
Fin del procedimiento FORM. 1139-
A/SMDIF/0423
24
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Usuaria/o Analista Ay Coordinadora/or Técnica/o
(Alumna/o) (Psic6logalo)
( Inicio )

1 2
L L . Otorga a la usuaria/o la informacion de la
Solicita informacion de manera presenmal en platica, taller, curso o conferencia solicitada y
el Departamento de Prevencion Psicosocial » entrega el formato de solicitud de platicas y el
acerca de las platicas, talleres, cursos o formato de asistencia a imparticion de platicas
conferencias disponibles. para que realice el llenado correspondiente.

Formato de solicitud de pléaticas en
instituciones

3

Formato de asistencia de imparticion
Requisita debidamente el formato de solicitud de platicas
de platicas y el formato de asistencia a
imparticion de platicas y hace entrega al
Coordinador técnica/o (Psicéloga/o)

Lista de asistencia

Formato de solicitud de pléaticas en
instituciones

Formato de asistencia de imparticién
de platicas

Recibe y resguarda el formato de solicitud de
la platica, taller, curso o conferencia solicitada.

Lista de asistencia

v

Formato de solicitud de platicas en
instituciones

Formato de asistencia de imparticién
de platicas

Lista de asistencia

136
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Analista A y Coordinadora/or Técnica/o Usuaria/o
(Psic6logal/o)

135

¢ 5

6

Acuerda el dia de la platica, taller, curso o
conferencia solicitada y el numero de
participantes.

Brinda las fechas disponibles para agendar la
platica, taller, curso o conferencia solicitada.

7

Confirma la fecha, la hora, el tema, el publico
a quien va dirigido y los acuerdos para que se
lleve a cabo la platica, taller, curso o
conferencia solicitada.

8 9
Corrobora mediante una llamada que este Asiste puntualmente a la platica, taller, curso
cuenta con todo lo necesario para llevar a .| o conferencia solicitada conforme a la
cabo la pléatica, taller, curso o conferencia "| programacién de este.
solicitada.

10
Llena el formato de lista de asistenciaconla | 11
informacién brindada por las usuarias/os. B

\ 4

Lista de asistencia Proporciona la informacién solicitada para su
registro en el formato de lista de asistencia.
Lista de asistencia

137
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Diagrama de flujo del Procedimiento para realizar platicas y talleres para la
prevencion psicosocial.

136

12

Lleva a cabo la platica, taller, curso o
conferencia solicitada, apegandose a la carta
descriptiva de este.

Formato carta descriptiva

Entrega a la Subdireccion de Salud Mental
formatos de solicitud de las sesiones vy listas
de asistencia.

Formato de solicitud de platicas en
instituciones

Formato de asistencia de imparticion a
platicas

Lista de asistencia

Fin
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‘ Formatos e instructivo de Llenado ‘

FORMATO DE SOLICITUD PARA PLATICAS EN INSTITUCIONES
FORM1163/SMDIF/072224

DIF

iz Puebla
(i)

FORMATO DE SOLICITUD PARA PLATICAS EM INSTITUCIONES

HOMERE DE LA
TN ETITUCION

DIRECCION

COLONIA Y JUINTA
ALKILIAR

MOMBRE DE QUIEN ELABORA SELLD NOMERE DEL GESTCOR

FORNM. 11535 EMORFO0T 2324
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FORMATO DE ASISTENCIA A IMPARTICION DE PLATICAS
FORM 1140/SMDIF/072224

in Puebla

A DIF

Y s gafos regisirados en ef presende formedo, esidn prodepidcs de acuendo & e Ley de Profecodn de Dafos Persanaies en posesidn oe
Eulefos Ohligados def Exiado ge Fuesis y demds disposiciones legales apicaties

FORMATO DE ASISTENCIA A IMPARTICION DE PLATICAS
Fecha:

Nombre de la Institucion:

Direccion:

Colonia:

Junta Awxiliar:

Telefono de la institucion:

Tema que se impartio:

No. de plaficas

No. de personas beneficiadas:

No. de ninias 0-11 anos:

No. de ninos 0-11 anos:

Mo. de ninas 12-1T7 anos:

No. de nifios 12-17 afos:

No. de mujeres 18-39 anos:

No. de hombres 18-53 anos:

Mo. de mujeres de 60 en adelante:

No. de hombres de 60 en adelante:

Sello wo firma

pueblacapital.gob.mx

FORM.1140{ SMDIFAT 2224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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LISTA DE ASISTENCIA
FORM. 1139-A/SMDIF/042324
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IV. DEPARTAMENTO DE LA UNIDAD DE ATENCION
MEDICA

Nombre del . . o :
_ . Procedimiento para la atencion médica de urgencias.
Procedimiento:

Otorgar un servicio de calidad y eficiencia a la poblacién en general del
Municipio de Puebla que requiera de atencibn médica de urgencias para
estabilizar al Usuaria/o y preparar traslado y/o referencia en caso necesario.

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

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

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

e Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

o Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos,
Articulos 2 y 47.

e Ley General de Responsabilidades Administrativas

e Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12.

e Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

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

¢ Normas oficiales mexicanas vigentes:

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

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

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

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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e Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Proteccion
ambiental salud ambiental- residuos peligrosos bioldgico- infecciosos-
clasificacion y especificaciones de manejo.

¢ Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024.

¢ Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF articulo 39 Fraccion VI
y articulo 43 Fraccion |.

1. Se brindar4 atencién inmediata y oportuna, por parte del personal
médico y/o paramédico del Departamento de la Unidad de Atencidn
Medica del SMDIF, a toda persona que requiera de atencién médica de
urgencias y/o primeros auxilios y que segun su estado de salud puedan
ser atendidas en un Primer Nivel de atencion.

2. Las personas seran referidas, si asi lo amerita, a Hospitales Publicos
de referencia de segundo nivel de atencién correspondientes,
inmediatamente después de haber estabilizado su estado de salud.

3. El costo de la atencién de urgencias dependera del servicio que se le
otorgue a la usuaria/o y deberd realizar el pago al finalizar la atencion.

Tiempo Promedio de SRullgli(eEH
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Descripcién del Procedimiento: Para la atencién médica de urgencias.

Responsable | No Actividad SUMENDL Tantos
Documento

Usuaria/o

Coordinadora/

or Técnical/o/

Coordinadora
especializada/o

(Unidad de
Atencion

Ciudadana y de
Gestidn Social)

Recepcionista

Analista A
(Archivo)

1

3

Llega con Coordinadora/or Técnica/o
Especializada de la Unidad de Atencién
Ciudadana y de Gestion Social, donde
pregunta sobre el servicio requerido.

Registra y envia de inmediato al Area Bitacora de Control

Médica.

Asigna Médico disponible.

Solicita a la enfermera toma de signos
vitales. Requiere a Analista
(administrativo) que se encuentra en
archivo, nimero de Expediente Clinico
(en caso de ser Usuaria/o de primera vez
se asigna numero de expediente y tarjeta
de citas) y/o Expediente clinico (en caso
de ser Usuaria/o subsecuente).

Entrega expediente Clinico.

de Usuaria/os Original

Hoja Frontal
Pendiente de FORM
Historia Clinica
FORM.150/SMDIF/0
22324
Tarjeta de citas
FORM.
FORM.432/SMDIF/0
72324

Original

Hoja Frontal
Pendiente de FORM
Historia Clinica Original
FORM.150/SMDIF/0
22324
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Descripcién del Procedimiento: Para la atencién médica de urgencias.

Responsable | No Actividad SUMENDL Tantos
Documento

Recibe el expediente con la historia

Coordinadora/
or Técnica/o
Analista
(Enfermera o
paramédico)

Analista,
Analista
consultiva/o o
Coordinadora/or
Especializada/o
(Médico)

Analista,
Analista
consultiva/o o
Coordinadora/or
Especializada/o
(Médico)

Analista,
Analista
consultiva/o o
Coordinadora/or
Especializada/o
(Médico)

Usuaria/o

Analista,
Analista
consultiva/o o

»

\l

10

clinica del personal administrativo y
atiende a la Usuaria/o necesitada de
atencion urgente (toma de signos vitales)
apunta datos en el expediente clinico e
informa los signos vitales de la Usuaria/o
al Analista, Analista consultiva/o o
Coordinadora/or Especializada/o

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

¢ Si no requiere ser referido continda en

la actividad NUm. 9,
e En caso contrario continua en NUm. 7.

Refiere a la Usuaria/o a Hospital Publico,

segun corresponda, mediante formato del FORM.149/SMDIF/0

Referencia.

Llama al CRUM, solicitando que reciba a
la Usuaria/o en el servicio de Urgencias
de Hospital Publico y da seguimiento de
los resultados de la referencia.

Inicia, en caso de ser necesario tramite en
area de Trabajo Social, para condonacion
de pago del servicio.

Diagnostica el estado de salud del
Usuaria/o, determina el tratamiento y da

Historia Clinica
FORM.150/SMDIF/
022324

Original

Historia Clinica
FORM.150/SMDIF/
022324

Oiginal

Hoja de Referencia

y contra referencia

Original
22324

Hoja Frontal Original
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Descripcién del Procedimiento: Para la atencién médica de urgencias.

Responsable | No Actividad SUMENDL Tantos
Documento

Coordinadora/or indicaciones de atencién de primer nivel a Pendiente de
Especializada/o la enfermera. FORM
(Médico) Historia Clinica
FORM.150/SMDIF/
022324
CO’S‘%?:E?O? 20 _ . o Historia Clinica
P Realiza el tratamiento indicado por el FORM.150/SMDIF/O .
Técnico 11 g Original
médico. 22324
(Enfermera/
Paramédico)
Analista,
Analista Historia Clinica
consultiva/o o Valora, da instrucciones al Usuaria/o y lo| FORM.150/SMDIF/0 Original
Coordinadora/or da de alta. 22324
Especializada/o
(Médico)
Paga el servicio otorgado en el area de la  Recibo de Pago
. caja. FORM.061/SMDIF/0| Original
Usuaria/o 13 12224 y Copia

Termina procedimiento.

SISTEMA MUNICIPAL DIF



Pushi

)

Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

Fecha de actualizacion:

09/09/2024

Fecha de elaboracion:

13/07/2023

NUmero de Revision:

02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

Diagrama de flujo del Procedimiento para la atencion médica de urgencias.

Usuaria/o

Coordinadora/or Técnical/o
Coordinadora especializada/o

(Unidad de Atencion

Recepcionista

Inicio

1

Llega con Coordinadora/or
Técnica/o Especializada de
la Unidad de Atencién
Ciudadana y de Gestion
Social, donde pregunta
sobre el servicio requerido

Ciudadana y Gestion Social)

2

Registra y envia de

inmediato al Area Médica.

Bitacora de control de
usuarios

Asigna Médico disponible.
Solicita a la enfermera toma
de signos vitales. Requiere
a Analista (administrativo)
que se encuentra en
archivo, namero de
Expediente Clinico (en caso
de ser Usuaria/o de primera
vez se asigna numero de
expediente y tarjeta de
citas) y/o Expediente clinico
(en caso de ser Usuaria/o
subsecuente).

Hoia frontal

Historia clinica

Tarjeta de citas

147
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Analista o Coordinador Analista, Analista Consultiva/o o

Técnico (enfermera o

Analista A (Archivo) Coordinadoral/or Especializada/o

paramédico)

5

Entrega expediente Clinico.

Hoia frontal

Historia Clinica

Recibe el expediente con la
historia clinica del personal
administrativo y atiende a la
Usuaria/o necesitada de
atencion urgente (toma de
signos vitales) apunta datos
en el expediente clinico e
informa los signos vitales de
la Usuaria/o al Analista,
Analista  consultiva/lo o
Coordinadora/or

Especializada/o

(Médico)

Valora el estado de salud de
la Usuaria/o, determina el
tratamiento o la necesidad
de ser referido a algin

A4

Historia Clinica

hospital publico.
necesidad de ser referido a
algun hospital publico.

Historia Clinica

¢Requiere
ser
referido?

Si

Refiere a la usuaria/o/o a
Hospital Publico, segun
corresponda, mediante
formato de Referencia.

Hoja de Referencia y
contra referencia

8

Llama al CRUM, solicitando
que reciba a la usuaria/o/o
en el servicio de Urgencias
de Hospital Publico y da
seguimiento de los
resultados de la referencia.

148
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Analista o Coordinador
Técnico (enfermera o

Analista, Analista
Consultiva/o o

Usuaria/o

Coordinadora/or paramédico)

Especializada/o (Médico

147

9 10 11
Inicia en caso de ser Diagnostica el estado de
necesario tramite en area salud de la usuaria/o/o, Realiza el tratamiento
determina el tratamiento y indicado por el médico.

de Trabajo Social para nina €l
condonacién de pago del da indicaciones a la

servicio. enfermera.
Historia Clinica
Hoia frontal

Historia Clinica

12

13

Valora, da instrucciones a
la usuaria/o/o y lo da de <
alta.

Paga el servicio otorgado
en el area de la caja.

Recibo de pago MCITnica/

Fin
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Formatos e instrucciones del llenado
HOJA FRONTAL

Puebla .’ s

Contigo y con rumbo DI

G abbernc Municipal

Direccien de Salud Integral
Departamento de la Unidad de Atencidn M édica

Mombre del pacienta: Fecha de Nacimisnto:
Edad: Sexo, Estado Civil: Religion:
Escolaridad: Ocupacian:
Domicilic:
Servicio: Expediente:
Diagndstico Fecha Médico
i lacapital gob.mx
Contigo y con rumbo puebl gt
[ P P ——— @ = mmione [ [ [Ere——
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HISTORIA CLINICA
FORM.150/SMDIF/022324

Puebla Sistoma Municipal s Direccion de Salud Integral
Contigoy con nnmy DIF o Departamento de la Unidad de Atencién Médica
Goblerno Municipal MeédicoContigo

——

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccién de Datos

en p 5n de Sujetos Oblig del Estado de Puebla y demés disposiciones legales aplicables.”
HISTORIA CLINICA
Fecha: Expediente: Hora:
FICHA DE IDENTIFICACION
Fecha de nacimiento:
Nombre del paciente: .
Edad: Sexo: Estado civil: Religién: Seguridad Social: Tel.:
Lugar de origen: Lugar de residencia:
Escolaridad: .
Ocupacién:
Domicilio: CP.
ANTECEDENTES

Heredo familiares:

Per les no patolégico:

Alcoholismo:
Hemotipo:
Tabaquismo: AT
Personales patologicos:
Cirugias: Padecimientos:
— Transfusiones:

Alergias:

Traumaticos:

Antecedentes pediatricos:

Producto de la gesta:

Obtenido (a) por:

Talla al nacer:

Peso al nacer:

Introduccién de alimentos diferentes o Lacteos:

Alimentado (a) al seno materno: Inmunizaciones:

Desarrollo psicomotor: Tamiz:

Gineco-obstétricos:

Parejas sexuales:

Menopausia / Climaterio:

Menarca: Ciclos IVSA:
FUM: FPP: FUP:
Gesta: Para: Aborto: Cesarea: Planificacién familiar:

Citologia vaginal:

Exploracién mama:

ontigo y con rumbo

pueblacapital.gob.mx -

©) v cuo Marlo #201 Col. San Baltazar Campeche C.P 72550

0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.150/SMDIF/022324

@ ro. 2222140000

o @PueblaAyto

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Gobierno Municipal

m puebla il s ‘-’-} Direccion de Salud Integral
= Contigo y con rumy DIF i Departamento de la Unidad de Atenciéon Médica

NiédicoCont

MOTIVO DE CONSULTA / PADECIMIENTO ACTUAL:
INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:
EXPLORACION FiSICA
TA: FC: FR: TEM: PESO: TALLA: IMC:
DIAGNOSTICO:
PLAN TERAPEUTICO:
TRATAMIENTO:
PRONOSTICO:
Sello y firma del médico 212
Contigo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx
o Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche C.P 72550 e Tel. (222) 2.14.00.00 O @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.150/SMDIF/022324

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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FORMATO DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA
FORM.149/SMDIF/022324

Puebla ' = R

Contigoy con mm7 DIF Departamento de la Unidad de Atencion Médica
Gobierno Municipal

"Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

HOJA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Fecha de referencia: Expediente:
Nombre del paciente:
Domicilio del paciente:

Médico que envia Médico que envia Médico que envia

Motivo del envio (impresion diagndstica):

Unidad a la que se refiere: Especialidad:
Hoja de referencia
Fecha de referencia: Seguridad social:
Urgencias: si: no: Expediente:
Nombre:
apellido paterno apellido materno nombre (s)
NUum. de expediente: edad: afios: meses: sexo: m f

Unidad que refiere:

Unidad a la que se refiere:

Domicilio: Teléfono:
calle nlmero colonia
Servicio al que se envia:

Resumen clinico del padecimiento: ta: temp: fr: fc: peso: talla:

Impresion diagndstica:

Nombre y firma del médico que refiere Nombre y firma del responsable de la unidad
Contlgo Y <on rumbo pueblacapital.gob.mx
é"’; S;Z?;”" W21 Col-San Baliazar/Campechs e Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.149/SMDIF/022324
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pl.lebla ’ Selan M Direccién de Salud Integral
T

Contigo y con rumy DIF Departamento de la Unidad de Atencién Médica

27 Goblerno Municipal

Visita domiciliaria
Fecha de visita:
Se le atendio: si: fecha: no: por qué:

Continta bajo tratamiento médico: si: no: por qué:

Observaciones:

Hoja de contrarreferencia

Unidad que contrarrefiere:

Domicilio: fecha:
Servicio:

Manejo del paciente

Resumen clinico :

Diagnéstico de ingreso:

Diagnéstico de egreso:

Instrucciones y recomendaciones para el manejo del paciente en su unidad de adscripcion

Control del paciente
Tratamiento concluido: Continuar tratamiento:
Envio a consulta subsecuente al servicio de:

Nombre y firma del médico que refiere Nombre y firma del responsable de la unidad

Contigo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx

é",;‘;;gg";’w #201 Col. Sen Baltazar Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 O @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.149/SMDIF/022324
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TARJETA DE CITAS
FORM.432/SMDIF/072324

-

Direccidn de Salid integral

FECHA HORA FIRMA ‘OBSERVACIONES

Departamanto da Atenciin Médics

DIRECCION DE TARJETA DE CITAS
SALUD INTEGRAL

pueblacapital.gob.m3

Contigo 7 Puebls FORM. 432/SMDIF 072324
Yo rumbo

RECIBO DE PAGO
FORM.061/SMDIF/012224

SISTEMA MUNICIPAL DIF



Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

)
Puebl§/ g Fecha de actualizacion: 09/09/2024
Fecha de elaboracion: 13/07/2023
Ndmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

Nombre del
procedimiento:

Procedimiento para el servicio de Farmacia en la Unidad Médica Integral.

Establecer las acciones que se llevan a cabo para la entrega de
medicamentos a través de cuotas de recuperacion accesibles en la farmacia
y donacion en jornadas de salud del SMDIF.

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

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

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

e Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

e Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos
2y 47.

o Ley General de Responsabilidades Administrativas

e Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla. Art. 12

e Ley Estatal de Salud, Articulo 2

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

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

e Ley Orgénica de la Administracion Publica del Estado de Puebla, Articulo
37, Fracciéon V.

¢ Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024.

e Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 43 Fraccion IV y

V.
Politicas de 1. La usuaria/o deber& presentar receta vigente
Operacion: 2. Se proporcionara al medicamente cuando esté en existencia.

3. La usuaria/o debera manifestar conformidad con los medicamentos
ofertados para elaborar el recibo que presentar en la caja para cubrir la
cuota de recuperacion.

4. La usuaria/o debera presentar en farmacia su recibo de pago para
entregarle sus medicamentos.

5. Si se trata de antibiéticos, la receta se quedara en el area de farmacia.

LGl T Telylele]le] 20 minutos.
de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para el servicio de Farmacia en la Unidad Médica Integral.

Responsable \[o] Actividad SUMEUDL Tantos
Documento

Llega con el analista de la Unidad de
Atencién ciudadana y de gestion social,
donde preguntard sobre el servicio
requerido.

Usuaria/o 1

Coordinadora/or
Técnica/o/
Coordinadora

especializada/o Registra y envia al Usuaria/o al Area de

(Unidad de 2 Farmacia.
Atencion
Ciudadana y de
Gestion Social)
Usuaria/o 3 Solicita _eI medicamento a la encargada de
Farmacia.
Coordinadora/or Recibo provisional
P . . para cuota de
Técnica Elabora el recibo correspondiente a los - iinal
(Encargada de 4 medicamentos solicitados récuperacion. Origina
Farmacia) ) FORM.152/SMDIF/
022324
Presenta el recibo provisional de farmacia Recibo provisional
., para cuota de .-
. con cuota de recuperacion a la -, Original y
Usuaria/o ° coordinadora especializada en la caja, _ ouperacion. Copia
quien expedira elprecibo oficial % FORM.152/SMDIF/ P
' 022324
Recibo provisional
para cuota de
Regresa a farmacia y presenta los recibos  recuperacion.
6 oficiales y provisionales sellados al FORM.152/SMDIF/ Original
Coordinadora/or Técnica 022324 9
(Encargada de Farmacia). Recibo de pago
FORM.061/SMDIF/
012224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para el servicio de Farmacia en la Unidad Médica Integral.

Responsable \[o] Actividad SUMEUDL Tantos
Documento

Verifica el sello en el recibo y entregara el
Coordinadora/or medicamento solicitado. Si se trata de
Técnica antibidtico se retendra la receta (previa

(Encargada de
Farmacia)

informacioén a la usuaria/o)

Fin del procedimiento.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento para el Servicio de Farmacia en la Unidad Médica Integral

Usuaria/o Coordinadora/or Técnical/o Coordinadora/or Técnical/o
Coordinador Especializada/o (Encargada de Farmacia)

( Inicio ) 2
Registra y envia a la
1 usuaria/lo al area de
v Farmacia.
Llega con la
Coordinadora/or Técnica/o o
de la Unidad de Atencion g
Ciudadana y de Gestién
Social, donde preguntan
sobre el servicio requerido. 4
3 Elabora el recibo
- ) correspondiente  a  los
Solicita el medlcament.o ala medicamentos solicitados.
encargada de Farmacia. >
Recibo provisional de
cuota de recuperacion
5
Presenta el recibo
provisional de farmacia con
cuota de recuperacion
coordinadora especializada
en la caja, quien expedira el
recibo oficial. 7
Recibo provisional de Verifica el sello en el recibo
cuota de recuperacion y entregara el medicamento
| solicitado. Si se trata de
7| antibidtico se retendra la
receta (previa informacion a
6 la usuaria/o)
Regresa a farmacia vy
presenta los recibos
oficiales 'y provisionales v

sellados la coordinadora
Técnica (encargada de
farmacia).

Fin

Recibo provisional de
cuota de recuperacion

Recibo de pago

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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‘ Formatos e instructivo de Llenado

RECIBO PROVISIONAL DE CUOTA DE RECUPERACION
FORM.152/SMDIF/022324

!
E Puebla ' Diperzeidn de Sabed bvagal
=55 | Dispartamenia o fa Linidisd e Avencidn Méckzs
RECIBO DE FARMACIA FOLIO
DESCRIPCICN CANTIDAD | P. UNITARIO TOTAL
TOTAL CON LETRA | |

FORM.152!SMDIFI0Z2324

RECIBO DE PAGO
FORM.061/SMDIF/012224
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Fundamento Legal:

Politicas de
Operacion:

Nombre del - . .
procedimiento: Procedimiento para la salida de medicamentos a Jornadas de Salud.

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

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

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

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social. Articulos 1y 12.
Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos
2y 47.

Ley General de Responsabilidades Administrativas

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla. Articulo 12.
Ley Estatal de Salud, Articulo 2

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

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

Ley Organica de la Administracion Pablica del Estado de Puebla, Articulo
37, Fraccién V.

Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024.

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 39 Fraccion VIl y
articulo 43 Fraccion .

Se entregard la lista de medicamentos en existencia al médico
responsable de la jornada.

El médico otorgara el medicamento en la jornada a las usuarias/os que
asi lo requieran de manera gratuita.

El médico debera resguardar la copia de receta presentada por la
usuaria/o con firma de recepcién del medicamento otorgado.

Al término de la jornada el medico elaborard un reporte de
medicamentos entregados y medicamentos sobrantes mismos que
entregara a la farmacia.

Tiempo Promedio  QSEullg[VI{e R
de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: Para la salida de medicamentos a Jornadas de Salud.

Responsable [ No. Actividad FUIEITEE Tantos
Documento

Analista, Analista
consultiva/o o
Coordinadora/or
Especializada/o
(Médico)

Coordinadora/or
Técnica
(Encargada de
Farmacia)

Analista, Analista
consultiva/o o
Coordinadora/or
Especializada/o
(Médico)

Usuaria/o

Analista, Analista
consultiva/o o
Coordinadora/or
Especializada/o
(Médico)

Coordinadora/or
Técnica
(Encargada de
Farmacia)

»

Acude al &rea de farmacia, para recibir los
medicamentos designhados para la jornada
integral.

Entrega al Analista, Analista consultiva/o o
Coordinadora/or Especializada/o

(Médico) un vale de los medicamentos que
se podran donar en la jornada integral.

Lleva el control del Usuaria/o, folio de
jornada y los medicamentos que otorgara
a la Usuaria/o.

Firma la receta médica original y coloca la
leyenda: “recibi los medicamentos” él
conservard la copia de la receta.

Entrega a la Coordinadora/or Técnica
(Encargada de Farmacia) el vale de salida
y recetas debidamente requisitados.

Verifica la papeleria y actualiza el
inventario de medicamentos.

Fin del procedimiento.

Vale de salida de
medicamentos
FORM.153/SMDIF/| Original
022324

Hoja Diaria de
Atencion
FORM.
433/SMDIF/07232
4

Original

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento para la salida de medicamentos a Jornadas de Salud.

Analista, Analista consultiva/o o Coordinadora/or Especializada/o

Coordinadora/or Especializada/o ) Usuaria/o
T (Encargada de Farmacia)
(Médico)
. 2
Inicio
Entrega al Analista, Analista
consultiva/o o
Coordinadora/or
y 1 Especializada/o

(Médico) un vale de los

Acude al area de farmacia, .
medicamentos que  se

para recibir los odran donar en la jornada
medicamentos designados iF:1te al !
para la jornada integral. gral.

Vale de salida de

medicamentos

3 4
Lleva el control de la Firma la receta médica
usuaria/o, folio de jornada y [V original y coloca la leyenda:
los  medicamentos  que » “recibi los medicamentos” él
otorgara a la usuaria/o. conservara la copia de la
receta.
Hoja Diaria de Atencion
5 6
-

Entrega a la

Verifica la papeleria y _
actualiza el inventario de Fin
medicamentos.

Coordinadora/or  Técnica
(Encargada de Farmacia) el
vale de salida y recetas
debidamente requisitados.

A 4
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Formatos e instructivo de Llenado

VALE DE SALIDA DE MEDICAMENTO
FORM.153/SMDIF/022324

Timmrrekr de S Vel Kempmal
Ampormteearma e e Lo Dot dd e Mlewrdrie F2Vdr

TELE FE I&LING BE HERICAHENT#I

FECHA:

LUGAR DE JeEHADA:

HEDICO RESFOHSABLE:

HEFICAHENT+I

FICLLEX FICLLIEY FICIEY
ENTEELTH BFETEHE EXFEREIR

| 1 LT&I | 1

Contigo y con rumbo

!,

"#EH._151/ITHEIFFRITIT
T .

E] By ik Wbt i S fliet e Lasymitn
X EFEE
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HOJA DIARIA DE ATENCION
FORM.433/SMDIF/072324

Puebla |

i) B (3 MedicoContigo

Direccion de Salud Integral
Departamento de la Unidad de Atencion Médica

HOJA DIARIA DE ATENCION
Nombre del responsable: Servicio:
Fecha: Lugar:

A D nedionte Netbrs Tl S A o yriate e P - e - urid Numero
No. N° expediente Nombre (s) emno  Apellido materno  Edad D i " Colonia e Alledb

79':&52%2’;‘95 Total pacientes de primera vez P= Primera vez S= Subsecuente R= Referido C= Contrareferido D= Discapasitado
Pacienies de primeravez Nias (tonores de 11 afios)
Pacintes subsecuentes N (Menores de 11 afics) Ooservaclones Firma y seflo del responsabie
Gartfcaso Mad oo Aol6soH oMUl (12 817 & 1-INSABI
Flars fcaciée i ar Arolescen 183 hombess (12417 &) 2-nss
Control pranata Mujsees os 18,8 59 08 3 -BSSTE
Hombres de 16,859 dos 4 mssTER
‘Mujeres Mayores de 80 shos 5 -Ninguna
Hombras tayores 02 60 aho
Mujerss con dscspaciad
Fomores con A0 aA0eT

Contigo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx

e Av. Cuo Marlo #201Col, San Baltazar Campache C.P 72550 o Tel. {222) 2.14.00.00 o ®Puebiatyto G H. Ayuntamiento de Puebla
FORM.433/SMDIF/072324
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Nombre del
Procedimiento:

Fundamento Legal:

Politicas de
Operacion:

Procedimiento para otorgar consulta médica general, consulta de

especialidad y expedicion de certificado médico.

Atender a los grupos vulnerables que solicitan servicios médicos basicos
a través de las consultas médicas, general, de especialidad y expedicion
de certificados médicos.

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

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

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.
Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos
2y 47.

Ley General de Responsabilidades Administrativas

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo.
12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

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

Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024.

Normas Oficiales Mexicanas:

Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998. Del expediente clinico.
Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012. Que establece las
caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento de hospitales
y consultorios de atencion médica especializada.

Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Proteccion
ambiental salud ambiental- residuos peligrosos biol6gico- infecciosos-
clasificacion y especificaciones de manejo.

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

Reglamento Interior del Sistema Municipal del DIF, Articulo 43 Fraccion
l.

1. Se proporcionara consulta médica general, consulta de especialidad
y expedicion de certificado médico al publico en general que solicite
el servicio en la Unidad Médica Integral del Sistema Municipal DIF.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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2. Se atendera a todos los que previamente hayan pagado el servicio
solicitado.

3. Las condonaciones en determinado porcentaje seran realizadas
exclusivamente por el personal de Trabajo Social.

4. Se atendera en un horario de lunes a viernes de 8:00 a 16:00 horas.

5. En caso de que la usuaria/o solicite un justificante de ausencia
escolar o trabajo, lo debera solicitar al médico que lo atendié para su
expedicion.

6. La consulta de Gineco-Obstetricia se otorgara en un horario de lunes
a viernes de 8:00 a 16:00 horas.

7. En caso de adultos mayores que requieren certificado médico previo
a su atencién se le canaliza al area de Trabajo Social para su
atencion.

Tiempo Promedio de RS{ORnlIa[Vj(e R
Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: Para otorgar consulta médica general, consulta de especialidad

y expedicidn de certificado médico.

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento

Usuaria/o

Analista A
(Administrativo)

Usuaria/o

Recepcionista

Analista A
(Administrativo)

Solicita el servicio de atencion médica

general, de  especialidad y/o
expedicion de certificado médico
(Unidad de Atencién ciudadana y de
gestion social).

Informa el costo de este y captura
informacién basica, lo envia a la caja
y a recepciéon de la Unidad Médica
Integral.

Paga en la caja.

Asigna numero de expediente clinico
si es de primera vez. Si es
subsecuente le solicita el expediente
clinico a la encargada de Archivo
clinico, solicita a enfermeria toma de
signos vitales.

Si es certificado Médico asigna
Médico disponible.

Entrega expediente a Recepcion.

Recibo de pago
FORM.061/SMDIF/ Original
012224

Hoja frontal

En espera que

Contraloria
Municipal autorice
los niUmeros de
FORMS Original
Historia Clinica
FORM.
150/SMDIF/022324

Hoja frontal
En espera que
Contraloria
Municipal autorice
los nimeros de Original
FORMS
Historia Clinica
FORM.
150/SMDIF/022324

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: Para otorgar consulta médica general, consulta de especialidad

y expedicidn de certificado médico.

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento

Coordinadora/or
Técnica/o
(Enfermera)

Analista,
Analista
Consultivo
Coordinador/a
Especializada/o
(Médico General
ode
especialidad)

Analista,
Analista
Consultivo
Coordinador/a
Especializada/o
(Médico General
ode
especialidad)

Analista,
Analista
Consultivo
Coordinador/a
Especializada/o
(Médico General
ode
especialidad)

Hoja frontal
En espera que
Contraloria
Municipal autorice
Toma signos vitales, peso, talla y los  los numeros de
registra en Expediente Clinico e FORMS Original
Historia Clinica.
Historia Clinica
FORM.
150/SMDIF/022324

Hoja Diaria de
Nombra al Usuaria/o para Atencion Atencion
Médica o de especialidad, y/o FORM. Original
Expedicion de Certificado Médico 433/SMDIF/072324

Certificado Médico

FORM.
Llena formato de Certificado Médico | 1195/SMDIF/08222
en caso de que sea el servicio 4
solicitado o brinda consulta médica o @] Original

Historia Clinica
FORM.
150/SMDIF/022324

de especialidad.

Otorga receta del medicamento que,  Receta Médica

requiere. FORM.
1114-

A/SMDIF/082224

Original

Fin del procedimiento

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar consulta médica general, consulta de especialidad y

expedicion de certificado médico

( Inicio }

A4

4

2 Asigna ndamero de

Solicita el servicio de
Atencion Médica general, de
Especialidad y/o expedicién
de Certificado Médico
(Unidad de Atencién
Ciudadana y de Gestion

Informa el costo del mismo
y captura informacion
bésica, lo envia a la cajay
a recepcion de la Unidad
Médica Integral.

expediente clinico si es de
primera  vez. Si es
subsecuente le solicita el
expediente clinico a la
encargada de  Archivo
clinico, solicita a enfermeria
toma de signos vitales.

Social). Si es certificado Médico
asigna Médico disponible.

Hoia frontal

Paga en la caja. <

Historia Clinica

Recibo de pago 5

Entrega  expediente a
recepcion

Hoja frontal

Historia Clinica

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Analista o Coordinadora/or Técnical/o (enfermera o

paramédico)

169

Toma signos vitales, peso,

Analista, Analista Consultivo Coordinador/a
Especializada/o (Médico General o de

especialidad)

7

Nombra al Usuaria/o para
Atencion Médica o de
especialidad, y/o Expedicion
de Certificado Médico

talla y los registra en
expediente e historia
clinicas.

Hoja frontal

Historia Clinica

Hoja Diaria de Atencion

Llena formato de Certificado
Médico en caso de que sea
el servicio solicitado o brinda
consulta médica o de
especialidad

Historia Clinica

Certificado Médico

|

Otorga receta del
medicamento que requiere.

Receta Médica

Fin

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Formatos e instructivo de Llenado
HOJA FRONTAL

Puebla ' N

Contigo y con rumbo DIF

erno Municipa

Direccion de Salud Integral
Departamento de la Unidad de Atencidn Médica

Mombra del paciente: Facha de Macimiento:
Edad: Sexno Estado Civil: Religion:
Escolaridad: Ccupacion:
Domicilio:
Senvicio: Expediente:
Diagnostico Fecha Medico
i acapital.gob.mx
Conti; con rumbo I.gab
D) 2o comtaria w2 ot San e Campretn PTG e Tel @521 2140000 Q) vrmsann ) v anmuraciz o Puis
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HISTORIA CLINICA
FORM.150/SMDIF/022324

Puebla ’ letana inidipdi

Direccién de Salud Integral

Departamento de la Unidad de Atencion Médica

de Datos

Contigo y con rumbo DlF -
Goblerno Municipal MeédicoContigo
T —
“Los datos registrados en el presente formato, estan pr de do a la Ley de F
P en 5n de Sujetos Obli del Estado de Puebla y demés disposiciones legales aplicables."
Fecha: Expediente:

FICHA DE IDENTIFICACION

Hora:

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Edad: Sexo: Estado civil: Religion: Seguridad Social: Tel.:

Lugar de origen: Lugar de residencia:

Escolaridad: Ocupacién:

Domicilio: C.P.:
ANTECEDENTES

Heredo familiares:

Personales no patolégicos:

Alcoholismo:
Hemotipo:

Tabaquismo: Zoonosis:

Personales patologicos:

Cirugias: Padecimientos:

n— Transfusiones:
Alergias:

Traumaticos:

Antecedentes pediatricos:

Producto de la gesta: Obtenido (a) por:

Peso al nacer: Talla al nacer:

Introduccién de alimentos diferentes o Lacteos:

Alimentado (a) al seno materno:

Desarrollo psicomotor:

Inmunizaciones:

Tamiz:

Gineco-obstétricos:

Parejas sexuales:

Menarca: Ciclos, IVSA:
FUM: FPP:
Gesta: Para: Aborto: Cesarea:

Menopausia / Climaterio:

Planificacion familiar:

FUP:

Citologia vaginal: Exploracién mama:

ontigo y con rumbo

pueblacapital.gob.mx i

o Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche C.P 72550 e Tel. (222) 2.14.00.00

o @PueblaAyto

0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.150/SMDIF/022324

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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puebla , SiEmA NI ‘-‘—1 Direccién de Salud Integral

Gontigo ycon rumy DIF Bl Departamento de la Unidad de Atencién Médica
MédicoContigo

Gobierno Municipal

——

MOTIVO DE CONSULTA / PADECIMIENTO ACTUAL:

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:

EXPLORACION FiSICA

TA: FC: FR: TEM: PESO: TALLA: IMC:

DIAGNOSTICO:

PLAN TERAPEUTICO:

TRATAMIENTO:

PRONOSTICO:
Sello y firma del médico 2/2
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
o Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche C.P 72550 e Tel. (222) 2.14.00.00 O @PueblaAyto a H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.150/SMDIF/022324

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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HOJA DIARIA
FORM.433/SMDIF/072324

Puebla

c(...,mw,.‘,.vy DIF

Nombre del

Direccién de Salud Integral

Departamento de la Unidad de Atencion Médica

s bl el Estacla de Pueblay demas chspasiciones
HOJA DIARIA DE ATENCION
Servicio:

Fecha:

Lugar:

No. N° expediente Nombre (s)

- A uridad  Numero
Apellido paterno Apellido materno  Eda ik

Colonia de folio

Total pacientes
atendidos

Total pacientes de primera vez P= Primera vez S= Subsecuante R= Referido C= Contrareterido D= Discapasitado

Pacimtes e primeravez Niias Monores de 11 afios)
Pacientes subsecuentes. Nifos (Menores de T afics) mﬂ@m Firma y sello del responsabie
Gartificad Mbd o ADDIB6cHN tha Mulpres 12 817 a) 1-INGABI
Flanificacién tami lar ApDlescsn tes hombess (12 217 &) 2 -m38
Control pronatad Mujeres 08 188 59 aos 3 - BSSTE
Hombres de 16859 w0y 4 EssTER
Mujeres Mayoees o 80 afos 5. Ninguna
Hombeos MAgyorcs 02 60 afos
Mujorsa con dseapaciaad
HOMOrBE con dscap aoed
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
e Av. Cue Merio #201Col. San Baltazar Campache CP 72550 o Tel. {222) 2.14.00.00 o ®Pueblahyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.433/SMDIF/072324
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Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

Puebla ,,;;;m“ Fecha de actualizacion: 09/09/2024
Fecha de elaboracion: 13/07/2023
Ndmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

CERTIFICADO MEDICO
FORM.1195/SMDIF/082224

K Puebla

L) DIF Direccidn-de-Salud-intagral-|
L] Departamento-de-ia-Unidag-de-Atencidn-Medica-|
Ll

! =L ns-dader el S, caidn o aiad opde dncde Dalox i

e prrseasdn de Supsfoa Oiiguco dol Ealede de Purbén ydemibs depoesancs fpals apbeabic: =
k]

CERTIFICADC -MEDICO-Y
|
dg202_ 9

Médico adsorito- a- la

CuatroVeces Heroica Puebla-de Zaragora, a g

El {a) gue- suscribe
Unidad Médicaintegral del SstemaMunicipal DIF, HACE CONSTAR que-en-este momento se e realizd

al: 4, ‘Edad: - Sewo: M F_1

Posterisrmente de-haber realizado un reconocimiento médico complete, CERTIFICO gue seencuenina

clinicamente paraejercer-cualquier- actividad fisica o mental que se- e encomiende 3

Peso: e Tallae 1
Presenta Hados -de-laboratonio: |

WIH: VDRL: h ]

COPROPARASITOSCOPICO: ‘Hemelipg: Grupo:: Rh: h |
{Anenosal Presente)]

OBSERVACIONESS

Secatiende el presente-a-peticiGn-del{a) interesado {a), para dos fines que a-este-{a) convengan_4

1
ATENTAMENTED
1
h ]
HOMERE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONALT
pueblacapital.gob.mx
A I
) chrasso - ' O {

FORM.1195EMINFROEZZ24Y
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RECETA MEDICA

FORM.1114-A/SMDIF/082224

G Zutle i

Nombre del Paciente
Edad: Peso:
IDx:

Contigo y con rumbo

RECETA MEDICA

Talla: Px

Fecha:

Nombre y firma del Médico:

pueblacapital.gob.mx

Av. Con Motk #3201 Col San Naltarsr Campeche
CP I

e Tl 222)2%0000 o S Pestliryre o W Ayuntemsents de Pustia
o

sANMY seorae
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Nombre del
Procedimiento:

Procedimiento para otorgar consulta de Nutricion.

Brindar consultas de nutricién a la poblacion vulnerable, a través de la informacion
respecto a la cantidad y calidad de los alimentos para su adecuado consumo y
utilizacion biol6égica, garantizdndoles un estado de bienestar general que
coadyuve al logro de su desarrollo.

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

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

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

Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2y 47.
Ley General de Responsabilidades Administrativas

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo 12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 4, 8, 13y 32.
Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de Puebla,
Articulos 1y 2.

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

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, articulo 43 Fraccion X.

Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024.

Norma Oficial Mexicana NOM -168.SSA1-1998, Del Expediente Clinico.

. Se le proporcionara consulta de nutricion, al publico en general que solicite el
servicio en la Unidad Médica Integral del Sistema Municipal DIF.

. La usuaria/o debera realizar el pago del servicio previo a recibir la atencion.

. Las condonaciones en determinado porcentaje seran autorizadas
exclusivamente por el personal de Trabajo Social.

4. Se brindara atenciéon en un horario de lunes a viernes de 08:00 a 16:00 horas.
30 minutos.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripciéon del Procedimiento: Para otorgar consulta de Nutricion.

Responsable No Actividad FEED © Tantos
Documento

Solicita la consulta en la Unidad
de atencion ciudadana y gestion
social.

Usuaria/o 1

Coordinadora/or
Técnica/o o
Coordinadora/or
especializada/do
(Unidad de
Atencion
Ciudadana y de
Gestion Social)

Usuaria/o 3

Recepcionista/Ad
ministrativo 4
(Analista A)

Coordinadora/or

Técnica/o 5

(Nutri6loga)

Informa el costo y captura el
nombre en libro de registro,
enviando al Usuaria/o al area de
recepcion del Departamento de
Atencion Medica.

Paga en la caja.

Recibe a la usuaria/o y asigna
namero de expediente clinico si
es de primera vez y si es
subsecuente le solicita su
expediente clinico a la
encargada de Archivo clinico,
se lo entrega a Nutriéloga.

Recibe al Usuaria/o y elabora
Historia Clinica Nutricia, toma
medidas antropomeétricas,
efectta una evaluacién del
estado nutricional proporciona
orientacion nutricia, plan de
alimentacion y  actividades
diarias.

Recibo de Pago Original
FORM.061/SMDIF/012224 9
Hoja frontal en espera de
autorizacién por Contraloria
Municipal

Historia Clinica Nutricia
Nifios (as)
FORM.722/SMDIF/082424
Historia Clinica Nutricia
Adultos
FORM.721/SMDIF/082424

Original

Hoja frontal en espera de
autorizacién por Contraloria
Municipal

Historia Clinica Nutricia
Nifios (as)
FORM.722/SMDIF/082424
Historia Clinica Nutricia
Adultos
FORM.721/SMDIF/082424

Original
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Descripciéon del Procedimiento: Para otorgar consulta de Nutricion.
Responsable No Actividad FEED © Tantos
Documento

Refiere a valoracion con algun

Coordinadora/or
Técnica/o
(Nutriéloga)

Coordinadora/or
Técnica/o Técnico
(Nutriéloga)

Coordinadora/or
Técnica/o
(Nutri6loga)

Analista A
Recepcionista/
administrativo

6

7

8

médico del departamento de
Atencion Medica del SMDIF o en
2do Nivel al Hospital Publico
correspondiente en caso de
resultar con alguna alteracion del
estado nutricional.

Solicita valoracion a otra area del
Sistema Municipal DIF, segun
aplique.

Da nueva cita para seguimiento.

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

Fin del procedimiento.

Formato Referencia y
contra referencia
FORM.149/SMDIF/022324

Original

Original

Hoja frontal en espera de
autorizacién por Contraloria
Municipal

Historia Clinica Nutricia
Nifios (as)
FORM.722/SMDIF/082424
Historia Clinica Nutricia
Adultos
FORM.721/SMDIF/082424

Hoja frontal en espera de
autorizacion por Contraloria
Municipal

Original

Historia Clinica Nutricia
Nifios (as)

Original
FORM.722/SMDIF/082424

Historia Clinica Nutricia
Adultos
FORM.721/SMDIF/082424

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar consulta de Nutricién

Coordinadora/or Técnical/o o
Coordinadora/or
Usuaria/o especializada/do

(Unidad de Atencion Ciudadana
Inicio

Analista A Recepcionista/

Administrativo

y de Gestién Social)

2

. Informa el costo y captura el
A nombre en libro de registro,
Solicita la consulta en la enviando al Usuaria/o al area
Unidad de atencién ciudadana de recepcion del
y gestion social. Departamento de Atencion
Medica.
4
3

_ Recibe a la Usuaria/o y asigna
Paga en la caja. niamero de expediente clinico

- si es de primera vez y si es
Recibo de Pago P Y

» Subsecuente le solicita su

expediente clinico a Ila

encargada de Archivo clinico,
se lo entrega a Nutridloga.

Hoja frontal

Historia Clinica Nutricia
Nifios(as)

Historia Clinica Nutricia
Adultos

181
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Coordinadora/or Técnica/o (Nutridloga) (Analista A)
Recepcionista/Administrativo

i 5
Recibe al Usuaria/o y elabora Historia
Clinica  Nutricia, toma medidas
antropomeétricas, efectla una
evaluaciéon del estado nutricional

proporciona orientacién nutricia, plan
de alimentacion y actividades diarias.

Hoja frontal

Historia Clinica Nutricia
Nifios(as)

Historia Clinica Nutricia
Adultos

6

L | Refiere a valoracion con algin médico
del departamento de Atencion Medica
del SMDIF o en 2do Nivel al Hospital
Publico correspondiente en caso de
resultar con alguna alteracion del
estado nutricional.

Formato de Referencia y contra

referencia

9
l Recoge expedientes al final de las
7 ———p | consultas para su resguardo en
Solicita valoracién a otra area del archivo.

Sistema Municipal DIF, segun aplique.

) :

Da nueva cita para seguimiento.

Hoja frontal

Historia Clinica Nutricia
Nifios(as)

Historia Clinica Nutricia
Adultos

Historia Clinica Nutricia
Nifios(as)

Historia Clinica Nutricia
Adultos

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Formatos e instructivo de Llenado

HOJA FRONTAL
Pendiente de envio a Contraloria Municipal para autorizacion de los nimeros de FORMS

Puebla | o

Contigo y con rumbo DIF

Direceion de Salud Integral
Departamento de la Unidad de Atencidn M édica

Mombre del paciente: Feacha de Macimiento:
Edad: Sexo, Estado Civil: Religion:
Escolaridad: Oeupacion:
Domicilio:
Servicio: Expedients:
Diagnostico Fecha Meédico
Contigo y con rumbo pueblacapital. gob.mx
(D) 2o oot sz ot 2an Bmace Compecha 235 O e cimauoun O srmsuemn O Anmtammact ze Pescn
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HISTORIA CLINICA NUTRICIA NINOS (AS)
FORM.722/SMDIF/082424
Puebla | ;-
— / Direccion de Salud Integral
Departamento de la Unidad de Atencién Médica
"Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo ala Ley de F 6n de Datos P en de Sujetos Obligados del
Estado de Puebla y demés disposiciones legales aplicables.”
HISTORIA CLINICA NUTRICIA NINOS (AS)
Fecha Hora
Nombre Tel
FIM Fecha de nacimiento Edad Ocupacion
Antropometria
P. actual CB P/E PB/E Edo. Nut.
Estatura P. Cefélico P/EST Peso
Carpo IMC EST/E meta Plan y manejo
Historial de peso
Perfil bioquimico
Antecedentes heredo familiares
Padecimiento actual
Antecedentes perinatales
¢ Durante el embarazo hubo algin problema?
¢ Hubo algun problema cuando naci¢?
¢ Parto normal o cesarea? Peso al nacer Est. al nacer

Antecedentes pediatricos
Alim. al seno matemno, férmula o mixta

Introd. de alimentos sélidos

¢ Existe aberracion por algun alimento?
¢ Existe alergia alimentaria?
¢ Practica algun deporte?

Cantidad de agua que bebe al dia Horas de suefio

Frecuencia alimentaria

Verduras Frutas Arroz Manteca Pescado

Leche Oleag. Pan Res Azlcar

Yogurt Tortilla Legum. Pollo Dulces

Quesos Pastas Aceite Cerdo Refresco

Recordatorio de 24hrs

¢ Existe horario para el consumo de alimentos?

Desayuno Col.1 Comida Col.2 Cena

FORM.722/SMDIF/082424

pueblacapital.gob.mx

SISTEMA MUNICIPAL DIF



Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024
ouebla ,S‘i’E”‘”“‘“‘ Fecha de actualizacion: 09/09/2024
| / Fecha de elaboracion: 13/07/2023
Numero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

HISTORIA CLINICA NUTRICIA ADULTOS
FORM.721/SMDIF/082424

Pustls | 5
Direccién de Salud Integral

Departamento de la Unidad de Atencion Médica

"Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo ala Ley de Pi 6n de Datos P« en ion de Sujetos
Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

HISTORIA CLINICA NUTRICIA ADULTOS

Fecha Hora

Nombre Tel
F/M Fecha de nacimiento Edad
Antropometria
Peso actual CcB Edad Peso ideal
Estatura G. corporal metabdlica Peso meta
Carpo Masa musc Agua total Edo. Nut.
Cintura Masa osea Nivel grasa
Cadera IMC visceral Plan y manejo
Historial de peso
Perfil bioquimico
Antecedentes heredo familiares
Padecimiento actual
(Existe alergia alimentaria?
¢Practica algun deporte?

Horas de suefio
Cantidad de agua que bebe al dia
Frecuencia alimentaria
Verduras Frutas Arroz Manteca Pescado
Leche Oleag. Pan Res Azucar
Yogurt Tortilla Legum. Pollo Dulces
Quesos Pastas Aceite Cerdo Refresco
Recordatorio de 24hrs
¢Existe horario para el consumo de alimentos?
Desayuno Col.1 Comida Col.2 Cena

FORM.721/SMDIF/082424

pueblacapital.gob.mx

Merio #201 San Baitazar Camps ™ )2 opustiaayto () H. Ayuntamient
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FORMATO DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA
FORM.149/SMDIF/022324

i Puebla | s
a1l
o

Contigo y con rumbo DlF
Goblerno Municipal

Direccion de Salud Integral
Departamento de la Unidad de Atencién Médica

GO

"Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

HOJA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Fecha de referencia:
Nombre del paciente:

Expediente:

Domicilio del paciente:

Médico que envia

Médico que envia

Médico que envia

Motivo del envio (impresién diagnéstica):

Unidad a la que se refiere:

Especialidad:

Hoja de referencia
Fecha de referencia:

Seguridad social:

Urgencias: si: no: Expediente:
Nombre:
apellido paterno apellido materno nombre (s)

NUm. de expediente: edad: afios: meses: sexo: m f
Unidad que refiere:

Unidad a la que se refiere:

Domicilio: Teléfono:

calle numero colonia

Servicio al que se envia:
Resumen clinico del padecimiento: ta: temp: fr: fc: peso: talla:

Impresién diagnéstica:

Nombre y firma del médico que refiere

Contigo y con rumbo

Nombre y firma del responsable de la unidad

pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P 72550

e Tel. (222) 2.14.00.00 0 @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.149/SMDIF/022324
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pl.lebla , Setema Mirojpal Direccion de Salud Integral
(a1l
R

Contigo y con rumy DIF Departamento de la Unidad de Atencion Médica

Gobierno Municipal

Visita domiciliaria
Fecha de visita:
Se le atendio: si: fecha: no: por qué:

Continua bajo tratamiento médico: si: no: por qué:

Observaciones:

Hoja de contrarreferencia
Unidad que contrarrefiere:
Domicilio: fecha:
Servicio:

Manejo del paciente

Resumen clinico :

Diagnéstico de ingreso:

Diagnéstico de egreso:

Instrucciones y recomendaciones para el manejo del paciente en su unidad de adscripcion

Control del paciente

Tratamiento concluido: Continuar tratamiento:
Envio a consulta subsecuente al servicio de:

Nombre y firma del médico que refiere Nombre y firma del responsable de la unidad
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
é"’; S;esg":"" #201.Col. San Baltazar.Campache e Tel. (222) 2.14.00.00 O @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.149/SMDIF/022324
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RECIBO DE PAGO
FORM.061/SMDIF/012224

SISTEMA MUNICIPAL DIF



Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

)
Puebla ' .-~  Fecha de actualizacion: 09/09/2024
/ Fecha de elaboracion: 13/07/2023
Ndmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

Nombre del Procedimiento para otorgar el servicio de Vacunacion Universal
Procedimiento: Y g .

Otorgar un servicio de calidad y eficiencia a la poblacién en General del
Municipio de Puebla que requiera de una vacunacion universal para poder
prevenir enfermedades virales y bacterianas.

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

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

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

¢ Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

e Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos,
Articulos 2 y 47.

e Ley General de Responsabilidades Administrativas

¢ Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12.

e Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

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

¢ Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, articulo 39 Fraccion VI
y articulo 43 Fraccién X.

e Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024.

¢ Norma Oficial Mexicana NOM-036-SSA2-2012, Prevencion y control de
enfermedades. Aplicacién de vacunas, toxoides, faboterapicos (sueros)
e inmunoglobulinas en humano.

Politicas de . Las vacunas se aplicardn conforme al Esquema Nacional de
Operacion: Vacunacion y campafias nacionales de Vacunacion y con base a la
disponibilidad en el departamento de atencion médica.
. Sera requisito presentar de la Usuaria/o del servicio:
e CURP
e Cartilla Nacional de Vacunacion o comprobante de vacunacion
para aplicar y registrar la dosis correspondiente.

MG Jo N el [=e oMo [3 30 minutos 0 menos
Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar el servicio de Vacunaciéon Universal.

Responsable § No. Actividad FUIEITEE Tantos
Documento

Usuaria/o /a

Analista A
(Recepcio
nista/Admi
nistrativo)

Analista o
Coordinador
Técnico
(enfermera o
paramédico)

Pregunta sobre el servicio requerido en
la Unidad de Atencion Ciudadana y
Gestion Social, se le brinda informacion
basica y se envia al area de recepcion
del departamento de atencion médica.

Envia a usuaria/o a Enfermeria.

Verifica Cartilla de Vacunacion o
Comprobante de vacunacion. En caso
de neonatos sin Cartilla de Vacunacion
se le expide una solicitando acta de
nacimiento o certificado de nacimiento.

Nombra a la usuaria/o para aplicacién de
vacunas y aplica la vacuna
correspondiente.

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

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

Fin del procedimiento.

Cartilla Nacional de
Vacunacion o
Comprobante de
vacunacion
FORM
156/SMDIF/022324

Hoja de
Censo
Nominal

Cartilla Nacional de
Vacunacion o
Comprobante de
Vacunacion
FORM
156/SMDIF/022324

FORMATO ESAVI
NO GRAVE
(Formato Federal
Clave ESAVI-1)
Cartilla Nacional
de Vacunacion o
Comprobante de
Vacunacion FORM
156/SMDIF/02232
4,

Original y
copia

Original y

copia

Original

Original

Original

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar el servicio de Vacunaciéon Universal

Analista A Analista o Coordinador Técnico
Usuaria/o (Recepcionista/Administrativo) (enfermera o paramédico)

Inicio Verifica Cartilla de Vacunaciéon o
Comprobante de vacunacion.

En caso de neonatos sin Catrtilla

de Vacunacion se le expide una

1
P b " | . 2 solicitando acta de nacimiento o
regunta sobre el servicio i imi
reql?erido en la Unidad de |_p Envia 'a usuaria/o a certificado de nacimiento.
Atencion Ciudadana y Gestion enfermeria. _ _
Social, se brinda informacion Cartilla Nacional de

Vacunacién o Comprobante
de vacunacion

béasica y se envia al area de
recepcion del departamento de
atencion médica.

4

Nombra a la usuaria/o para
aplicacion de vacunas y aplica |«
la vacuna correspondiente.

Hoja de CENSO nominal
IS

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

Cartilla Nacional de
Vacunaciéon o comprobante
de vacunacion

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

FORMATO ESAVI NO
GRAVE (Formato Federal
Clave ESAVI-1)

Cartilla Nacional de
Vacunacion o Comprobante

de Vacunacién

Fin

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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‘_ Formatos e instructivo de Llenado

COMPROBANTE DE VACUNACION
FORM 156/SMDIF/022324

|

Bume Veiw Direceion de Salud integral
oxm"mx 7 DlF Dopartamonte de Ia Unidad de Atoncién Médica

-
MédicoContigo

COMPROBANTE DE VACUNACION

St e Dl

Nombre:
Fecha de Nacimiento:Dia Mes Afo
Domicilio:

Localidad: == =& ~ R
Municipio:
B.C.G. unica dosis:

Hepatitis B unicadosis: .~ ==
Hexavalente:

Neumococo Trecevalente:
Rotavirus:

Triple Viral S.R.P:
D:PT.3 -
Influenza tipo A. :

SR.

1.8
Otras:
Enfermera:

Contigo y con rumbo pueblacapital gob.mx

P o #2212 e
0 ;'r ,,"o:: AT O S R amariT s pete o Tel (222) 2140000 o @ e blsdyt o K Ayintamis i ce Fustis

FORM.156/5MDIF/022324

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Nombre del
Procedimiento:

Procedimiento para otorgar el servicio de deteccién de Hipertension

Arterial Sistémica y Diabetes Mellitus.

Lograr un tamizaje adecuado en la poblacién atendida en la Unidad
Médica del SMDIF con el fin de lograr una adecuada prevencion,
deteccién, control y tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 y la
Hipertension Arterial sistémica, enfermedades crénico degenerativa de
mayor frecuencia y prevalencia a nivel mundial.

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

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

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

o Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

e Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos,
Articulos 2y 47.

o Ley General de Responsabilidades Administrativas

¢ Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12.

e Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

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

e Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, articulo 43 Fraccion
X.

¢ Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024

e Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, Del Expediente

Politicas de 1. La Usuaria/o deberé presentarse en las condiciones Optimas para

Operacion: realizar la prueba, ya sea en ayuno de 8 a 12 horas o 2 horas posterior
a haber consumido alimento para realizacion de la prueba de
Diabetes.

2. El material utilizado para la prueba de Diabetes sera Unico para cada
Usuaria/o y desechado al término de su uso.

Tiempo Promedio 10 minutos
de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar el servicio de deteccion de Hipertension Arterial

Sistémica y Diabetes Mellitus.

Responsable J No. Actividad Formato o Tantos
Documento

Acude a la Unidad de atencién ciudadana
y gestion social donde pregunta sobre el

Usuaria/o 1 o . .
servicio requerido y es enviado al
departamento de atencion médica.
Pago en la caja por el servicio de toma de Recibo de Pago
Usuaria/o 2 g jap FORM.061/SMDIF/  Original
glucosa. 012224
Recibe a la usuaria/o que solicita el
Analista o servicio, toma la presion y/o glucosa| Hoja Diaria de
Coordinador capilar. atencion
Técnico 3 eSi no existe alteracion en los FORM.433/SMDIF/  Original
(enfermera o resultados 072324
paramedico) e ContinGia en la actividad Nim. 7 en
caso contrario:
. Notifica al médico general el resultado
Analista o
. fuera de los rangos normales, glucosa
Coordinador . ” )
Técnico 4 | PO arriba de 100, tensién arterial por

arriba de 130/90 mmHg., y en caso de
glucosa mayor a 250, pasa al area de
Urgencias.

(enfermera o
paramédico)

Atiende en el consultorio en casos de Hoja frontal en

_ Hiperglicemia menor a 250 e espera de
Analista o Hipertension menor a 110 y en caso de | autorizacion por
Analista Hiperglicemia mayor a 250 o Crisis Contraloria
Consultiva / 5 | hipertensiva mayor a 110 la diastélica Municipal Original
Coordinadora/or atiende en el area de Urgencias:

Especializada/o Historia Clinica

‘1 e Si el médico estabiliza a la Usuaria/o,
(Medico) contindia en la actividad FORM.150/SMDIF/
NUm. 7, en caso contrario 022324

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar el servicio de deteccion de Hipertension Arterial

Sistémica y Diabetes Mellitus.

Responsable J No. Actividad Formato o Tantos
Documento

Formato de
Referencia y
contra referencia
FORM.149/SMDIF/

Analista o 022324
Analista i
Consultiva / 6 Refiere a Hospital Publico de Segundo Hoja frontal en Original y
: : - . - espera de :
Coordinadora/or Nivel correspondiente, segun aplique. AR copia
Especializada/o autorizacion por
(Médico) Contraloria
Municipal
Historia Clinica
FORM.150/SMDIF/
022324
Analista o Informa a la usuaria/o los resultados e Hoia Diaria de
Coordinador indica cuidados respecto a los signos de Jatencién
Técnico 7 3'rag22iggra DMy HAS, con citaabiertaa oyt 433/sMpIF/  Original
(enfermera o 9 ' 072324

paramedico) Fin del procedimiento.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar el servicio de deteccién de Hipertension Arterial
Sistémica y Diabetes Mellitus

Analista o Analista Consultiva /

Al @ Ceordinzeler TEeiles Coordinadora/or Especializada/o

Usuaria/o

(enfermera o paramédico)

Inicio 3 5
Atiende en casos de

Recibe a la usuaria/o que Hiperglicemia menor a 250 e
solicita el servicio, toma la »| Hipertension menor a 110 y en
1 presion y/o glucosa capilar. caso de Hiperglicemia mayor a
Acude a la Unidad de atencion Hoja Diaria de Atencién 250 o Crisis hipertensiva mayor
ciudadana y gestién social FORM.433/SMDIF/07232 a 110 la diastlica atiende en el
donde pregunta sobre el : area de Urgencias.
servicio requerido y es enviado Hoia frontal
al departamento de atencién
médica Historia Clinica
FORM.150/SMDIF/022324
¢Existe alguna
alteracion en
2 los resultados? .
A\ 4 —— No Si l No
Pago en la caja por el servicio
de toma de glucosa
4 ¢Estabiliza a
Recibo de Pago Notifica al médico general el la usuaria/o?
FORM.061/SMDIF/012224 resultado fuera de los rangos 6
normales, glucosa por arriba de
100, tension arterial por arriba Refiere a Hospital Publico de
de 130/90 mmHg., y en caso de Segundo Nivel
glucosa mayor a 250, pasa al correspondiente, segun aplique
area de Urgencias. -
Hoja frontal <
Historia Clinica
7 FORM.150/SMDIF/022324
Informa a la usuaria/lo los Formato de referencia y
resultados e indica cuidados contra referencia
lp. | respecto a los signos de alarma <+

para DMy HAS, con cita abierta
a urgencias.

Hoja Diaria de atencion
FORM.433/SMDIF/072324

Fin

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

Formatos e instructivo de Llenado
HOJA FRONTAL

Puebla | o

Contigo y con rum7 DIF
G obigrno Municipal

Direccton de Salud Integral
Departamento de la Unidad de Atencion Médica

Mombre del paciente: Facha de MNacimiento:
Edad: Sexo Estado Civil: Religion:
Escolaridad:, Ocupacion:
Domigilio:
Senicio: Expediente:
Diagnostico Fecha Medico
Contigo y con rumbo pueblacapital. gob.mx
0 R Cwa Marka 5200 Ccl. San Buaree Campache CF T2553 e Tal E1ZI2140000 G Prubuiyh “II Apsisracic ds Fesils
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HISTORIA CLINICA
FORM.150/SMDIF/022324

Puebla | oo

Contigo y con rumbo DIF
Goblerno Municipal

“Los datos registrados en el presente formato, estan pr de

x Direccién de Salud Integral
4 Departamento de la Unidad de Atencion Médica

de Datos

rdo a la Ley de F

P ales en p de Sujetos Ol

del Estado de Puebla y demés disposiciones legales aplicables."

HISTORIA CLINICA

Fecha:

Expediente: Hora:

FICHA DE IDENTIFICACION

Fecha de nacimiento:
Nombre del paciente: -
Edad: Sexo: Estado civil: Religién: Seguridad Social: Tel.:
Lugar de origen: Lugar de residencia:
Escolaridad: Ocupacion:
Domicilio: C.P.
ANTECEDENTES

Heredo familiares:

Personales no patologicos:

Alcoholismo:
Hemotipo:
Tabaquismo: s
Per les patologi
Cirugias: Padecimientos:
uo Transfusiones:
Alergias:
Traumaticos:

Anteced pediatricos:
Producto de la gesta: Obtenido (a) por:
Peso al nacer: Talla al nacer: Alimentado (a) al seno materno: Inmunizaciones:
Introduccién de alimentos diferentes o Lacteos: Desarrollo psicomotor: Tamiz: ___

Gineco-obstétricos:

Menarca: Ciclos IVSA: Parejas sexuales:
FUM: FPP: i
Gesta: Para: Aborto: Cesarea: Planificacién familiar:
Menopausia / Climaterio:
Citologia vaginal: Exploracién mama:

ontigo y con rumbo

pueblacapital.gob.mx 575

o Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche C.P 72550

0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.150/SMDIF/022324

O @PueblaAyto

e Tel. (222) 2.14.00.00

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Gobierno Municipal

MadicoConT

m Pl.lebla Sistema uricipe) c-’-i Direccién de Salud Integral
e Contigo y con rumy DIF i Departamento de la Unidad de Atencién Médica

MOTIVO DE CONSULTA / PADECIMIENTO ACTUAL:

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:

EXPLORACION FiSICA

TA: FC: FR: TEM: PESO: TALLA: IMC:

DIAGNOSTICO:

PLAN TERAPEUTICO:

TRATAMIENTO:
PRONOSTICO:
Sello y firma del médico 22
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
o Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche C.P 72550 e Tel. (222) 2.14.00.00 o @Pueblayto 0 H. Ayuntamionto de Puebla

FORM.150/SMDIF/022324

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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FORMATO DE REFERENCIA' Y CONTRARREFERENCIA
FORM.149/SMDIF/022324

Puebla ’ Syt

Direccién de Salud Integral

Conngoyoon rum7 M Departamento de la Unidad de Atencion Médica
oblorno Municipal =
= -
IuvlodenCouhgo

"Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a Ia Ley de Proteccion de Datos Personales

en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas d legales
HOJA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
Fecha de referencia: Expediente: EDAD SEXO
Nombre del paciente: Afios | Meses | M | F |
Domicilio del paciente: URG

Médico que envia

Médico que envia

Médico que envia ‘

Motivo del envio (impresién diagnéstica):

Unidad a la que se refiere: Especialidad
Hoja de referencia
Fecha de referencia: Seguridad social:
Urgencias: si: no: pediente:

Nombre:,

apellido paterno apellido materno nombre (s)

NUm. de expediente: edad: afios: meses: sexo: m 1

Unidad que refiere:

Unidad a la que se refiere:

Domicilio: Teléfono:

calle nimero colonia
Servicio al que se envia:
Resumen clinico del padecimiento: ta: temp: fr: fc: peso: talla:

Impresion diagnostica:

Nombre y firma del médico que refiere

Contigo y con rumbo

Nombre y firma del responsable de la unidad

pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P 72550

e Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.149/SMDIF/022324

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Puebla ’ Sieans Misicipsl Direccién de Salud Integral
a1l

Contigo y con rum7 DIF Departamento de la Unidad de Atencion Médica

Gobierno Municipal

Visita domiciliaria
Fecha de visita:
Se le atendio: si: fecha: no: por qué:

Contintia bajo tratamiento médico: si: no: por qué:

Observaciones:

Hoja de contrarreferencia
Unidad que contrarrefiere:
Domicilio: fecha:
Servicio:

Manejo del paciente

Resumen clinico :

Diagnostico de ingreso:

Diagnéstico de egreso:

Instrucciones y recomendaciones para el manejo del paciente en su unidad de adscripcion

Control del paciente
Tratamiento concluido: Continuar tratamiento:
Envio a consulta subsecuente al servicio de:

Nombre y firma del médico que refiere Nombre y firma del responsable de la unidad

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

évp; (;;esgﬂgrlo #201 Col. San Baltazar Campeche 0 Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.149/SMDIF/022324

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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HOJA DIARIA
FORM.433/SMDIF/072324

Puebla | .- £ MédicoContigo

c«.u,.,,,(..;...my DIF
Direccion de Salud Integral

Departamento de la Unidad de Atencion Meédica

HOJA DIARIA DE ATENCION

Nombre del Servicio:
Fecha: Lugar:
No. N’ expediente Nombre (s)
T
E
7
B
5
T
il
=
i
75
5
7
=
T
ntes de primera vez S= Subsecuente D= Discapasitado
Po
Cartitcags Modco - ABI
Piarstiaciée et iar 2-mss
Contral pranata 3 mesTE
ssster
Ningina
iujeres con Gsempacidan
Fowrer on A S
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
©) v CueNerio #201Col. San Battazar Gampache C.P 72550 Q@ = (222)234.0000 © oruesaayo @) . Ayuntamiento de Puebla
FORM.433/SMDIF/072324

RECIBO DE PAGO
FORM.061/SMDIF/012224

| Fechaid0/5/204) . Follo SAP: 115
* Nombre del Cllents: / o=
canpeLariaacosTa (IO
g

 Obsenvacionss: \ \opak

1 GLUCOSA CAPILAR
CINCO PESOS Y 00/100 MXN
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Nombre del
Procedimiento:

Procedimiento para otorgar el servicio de deteccion oportuna de Cance

Cervicouterino y Cancer de Mama.

Otorgar un servicio de calidad y eficiencia a la poblacién del Municipio de
Puebla para la deteccion oportuna de céncer cervicouterino y cancer de
mama.

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4

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

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.
Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos
2y 47.

Ley General de Responsabilidades Administrativas

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

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

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 39, Fraccién VI
y Articulo 43 Fraccion X.

Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024

. La deteccion oportuna de céncer cervicouterino y mamario podré

realizarse por la ginecéloga, médico general y/o enfermera general.

. El resultado de los examenes solo se le entregara a la usuaria/o.

. Las campafas de deteccion masiva se llevaran a cabo de acuerdo con

cronogramas establecido en el PBR.

LG RGNl 30 minutos.
de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar el servicio de deteccion oportuna de Cance

Cervicouterino y Cancer de Mama.

Usuaria/o

Analista o
Coordinador
Técnico
(enfermera o
paramédico)

Usuaria/o

5

Solicita informacioén
relacién con el servicio a Ia
Unidad de Atencion y Gestion
Ciudadana, se registra y pasa
al departamento de la Unidad
de Atencién Médica.

Recibe a la usuaria/o que
solicita la toma de
Papanicolaou y/o exploracién
mamaria y anota en hoja diaria
y llena formulario.

Realiza toma de
Papanicolaou y/o exploracion
mamaria.

Informa a la usuaria/o sobre
efectos secundarios a la toma
de muestra (CaCU) y se cita
en 30 dias para entrega de
resultados en el caso de
Papanicolaou y los resultados
de la exploracién mamaria.
En caso de anomalias en la
Deteccién de CACU o Cancer
de mama se informa al
Médico General ylo
Especialista (Ginecobstetra)

Solicita resultados pasados los
30 dias en enfermeria se
verifica en la Bitacora de
control interno de captura.

Responsable . Actividad Formato o Documento

Hoja Diaria de atencion
FORM.433/SMDIF/072324
Solicitud y Reporte de
resultado de Citologia
Cervicovaginal/Estudio
De Deteccién Céancer
Mama.

Original

Solicitud y Reporte de
resultado de Citologia
Vaginal/Estudio de
deteccion Cancer Mama.

Original

Estudio de detecciéon de

CAMA N/A

Bitacora de control de
resultado de
Papanicolaou

Original

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar el servicio de deteccion oportuna de Cance
Cervicouterino y Cancer de Mama.

Responsable Actividad Formato o Documento

Analista o Entrega resultados de Citologia
Coordinador Cervicovaginal (Papanicolaou)
Técnico 6 |y envia con Médico General o

(enfermera o
paramédico)

Analista o Analista
Consultiva /
Coordinadora/or
Especializada/o
(Médico General)

Analista o Analista
Consultiva /
Coordinadora/or
Especializada/o
(Médico General)
y/o Analista
Consultivo

(Médico
Especialista)
Analista o Analista
Consultiva /
Coordinadora/or
Especializada/o
(Médico General)

Médico
interpretacion.

Revisa los resultados del
Papanicolaou exploracion
mamaria y da orientacion

médica correspondiente.

e Si no existe alguna
alteracion en la exploracién de
mama o en el Papanicolaou
contintla NUm. 9, en caso
contrario continua con el
procedimiento continda Nim. 8

Refiere al Usuaria/o a un
segundo nivel o Clinica de
mama de atencion para control
y seguimiento y/o clinica de
displasias del Estado.

Da resultado a la usuaria/o y
programa cita a seis meses.

Fin del Procedimiento.

Especialista  para

Hoja Diaria
FORM.433/SMDIF/072324
Expediente clinico
Hoja frontal en espera de
autorizacién por Contraloria
Municipal
Historia Clinica
FORM.150/SMDIF/022324
Solicitud y Reporte de
resultado de Citologia
cervical / Estudio de
Deteccion CaMa

Originales

Expediente clinico (Hoja
frontal) en espera de
autorizacién por Contraloria
Municipal
(Historia Clinica)
FORM.150/SMDIF/022324
Formato de Referenciay
contra referencia
FORM.149/SMDIF/022324

Original y
copia

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar el servicio de deteccién oportuna de Cancer
Cervicouterino y Cancer de Mama

. Analista o Coordinador Técnico (enfermera o
Usuaria/o L
paramédico

2
Recibe a la usuaria/o/o que
»| solicita la toma de Papanicolaou

y/o exploracion mamaria y anota
en hoja diaria y llena formulario.

Solicita informacién en relacion con
el servicio a la Unidad de Atencién
y Gestion Ciudadana, se registra y
pasa al departamento de la Unidad
de Atencion Médica.

Hoja Diaria de atencion

Solicitud v reporte de resultado

Estudio de deteccién de CAMA

3

Realiza toma de Papanicolaou
ylo exploracién mamaria.

Solicitud y reporte de resultado
de citoloaia.

Estudio de deteccién de CAMA

l 4

5 Informa a la usuaria/o sobre efectos
secundarios a la toma de muestra
Solicita resultados pasados los 30 (CaCU) y se cita en 30 dias para
dias en enfermeria se verifica en la || entregaderesultados
Bitacora de control interno de En caso de anomalias en la
capt Deteccion de CACU o Cancer de
ptura. . o
mama se informa al Médico
Bitacora de control de General ylo Especialista
resultado de Papanicolaou (Ginecobstetra)

Estudio de deteccién de CAMA

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Analista o Analista Consultiva/ QgAnalista o Analista Consultiva
Coordinadoral/or Técnicalo Coordinadora/or Especializada/o y/o / Coordinadora/or

(Enfermera) (Médico Especialista) Especializada/o y/o (Médico

Especialista

7
Revisa los resultados del
Papanicolaou exploracion

mamaria y da orientacion
médica correspondiente.

6 Hoja frontal

Historia Clinica

Entrega resultados de Citologia
Vaginal (Papanicolaou) y envia
con Medico General para
interpretacion.

Hoia diaria

II

Solicitud y reporte de
resultado de citoloaia

Formato de solicitud y
resultado de estudio de CAMA

¢ Existe alguna
alteraciéon?

@

Se refiere a la usuaria/o/o a un l
segundo nivel o Clinica de mama

de atencién para control vy
seguimiento  y/o clinica de
displasias del Estado.

9

Da resultado a la usuaria/o y
programa cita a seis meses.

!

Fin

Hoja frontal
Historia Clinica

Formato de referenciay
contra referencia.

u

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Formatos e instructivo de Llenado
HOJA FRONTAL

Puebla |«

Contigo y con rumy DIF
G obigrne Municipal

Direceron de Salud Integral
Departamento de la Unidad de Atencidn Médica

Mombre del pacienta: Fecha de Macimiento:
Edad: Sexo Estado Ciwvil: Religion:
Escolaridad:, Ocupacion:
Dornicilio:
Sernvicio: Expedients:
Diagnostico Fecha Médico
Contigo y con rumbo pueblacapital. gob.me
IO 2o e 200 £t S Bt Campact £ P TRASE e Tal (FIT12140000 O srusairi [ [EEEE L
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HISTORIA CLINICA
FORM.150/SMDIF/022324

Puebla | s "m-

Conceoyconrumbo / DIF L E/C

Goblerno Municipal MédicoContigo
T —

Direccion de Salud Integral

Departamento de la Unidad de Atencion Médica

“Los datos registrados en el presente formato, estdn protegldos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos

en de Sujetos Ol

HISTORIA CLINICA
Expediente:

FICHA DE IDENTIFICACION

Fecha:

del Estado de Puebla y demés disposiciones legales aplicables.”

Hora:

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Edad: Sexo: Estado civil: Religion: Seguridad Social: Tel.:

Lugar de origen: Lugar de residencia:

Escolaridad: Ocupacién:

Domicilio: C.P.:
ANTECEDENTES

Heredo familiares:

Personales no patolégicos:

Alcoholismo:
Hemotipo:
Tabaquismo: Zoonosis:

Per les patologicos:

Cirugias: Padecimientos:
Alergias: Transfusiones:

Traumaticos:

A d pediatricos:

Producto de la gesta:

Obtenido (a) por:

Talla al nacer:

Peso al nacer:

Alimentado (a) al seno materno:

Inmunizaciones:

Menopausia / Climaterio:

Introduccién de alimentos diferentes o Lacteos: Desarrollo psicomotor: Tamiz: ___
Gineco étricos:

Nararca: Ciclos IVSA: Parejas sexuales:

FUM: FPP; FUP:~

Gesta: Para: Aborto: ___ Cesdrea: Planificacion familiar:

Citologia vaginal:

Exploracién mama:

ontigo y con rumbo

pueblacapital.gob.mx 0B

o Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche C.P 72550

e Tel. (222) 2.14.00.00

o @PueblaAyto

0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.150/SMDIF/022324

SISTEMA MUNICIPAL DIF

208
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Puebla ’ Siatama Muricipe ‘J-i Direccién de Salud Integral

Contigo y con rumbo DIF — i Departamento de la Unidad de Atencién Médica
Soblerno Municipal MeédicoContigo
G M Ip
MOTIVO DE CONSULTA / PADECIMIENTO ACTUAL:
INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:
EXPLORACION FiSICA
TA: FC: FR: TEM: PESO: TALLA: IMC:
DIAGNOSTICO:
PLAN TERAPEUTICO:
TRATAMIENTO:
PRONOSTICO:
Sello y firma del médico 22
Contigo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx
o Av, Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche C.P 72550 Q Tel. (222) 2.14.00.00 0 @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.150/SMDIF/022324

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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HOJA DIARIA
FORM.433/SMDIF/072324

] . .

Direccion de Salud Integral
Departamenta de la Unidad de Atencidn Médica

s Obfigados del Estach de Pusbla y demds dVsposiciones legaies aplicaties
HOJA DIARIA DE ATENCION

Nombre del responsable: Servicio;

Fecha: Lugar:

Junta  Segurided  Wumero
Auxina al

No. N* expediente Nombre () Apsliido paterno  Apellido materno

Total pacientes de primera vez P= Primera vez S=Subsscuants R= Refarido C= Gontrareterido D= Discapasitado

Nfias [Menares de 11 wios)
T nfica)

Pacimtes e primeravez

Firma y sella del responsable

guridad social

Gartiias Migco Alcssn tamulares (12 617 a1
Prardticacién i Aleseen s ombess (12 217 &)
Canral pranata Wi om 123 09 s
Hombras de 1B 859 sios o _mssTeE
Majeres Vmyores d 50 shos 5 _Hrguna
Hombras Mayores g 60 afs

Mujersa con dscapacidan
FoMDr s Gon drReap Ao

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

e AU Cus Merio #201Gol. San Baltazar Campachs CP 72550 e Tel {222)214.00.00 o @Pusbiaiyto 0»« Ayuntamiento de Puebla
FORM.433/SMDIF/07 2824
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FORMATO DE SOLICITUD Y RESULTADO DE ESTUDIO DE CANCER DE MAMA
FORM.154/SMDIF/022324

obierno Municipal

Puebla ' Sistema Municipal Direccién de Salud Integral
Contigo y con rum7 DI F
- .

Departamento de la Unidad de Atencion Médica
= fhi
R OCat

"Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales en
posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables."

AREA DE MASTOGRAFIA
ESTUDIO DE DETECCION

Fecha de estudio:

Fecha de nacimiento Lugar

Nombre de la paciente:

Direccién:
Edad: CP: Teléfono:
Edad de la primera menstruacién: Fecha de la ultima menstruacién:

¢ Tiene dtero (matriz)? Si( ) No ( ) ¢Cuando se lo quitaron?
¢ Toma hormonas? (Anticonceptivos, ¢reemplazo hormonal? Si( )No ( )

¢ Cudles? ¢Desde cuando?

¢Esta Usted EMBARAZADA? Si( ) No( ) ¢Cuantos embarazos ha tenido?
¢Numero de hijos vivos? ¢Se encuentra amamantando? Si( ) No( )

A cuantos hijos amamant6? ¢Toma algin medicamento? Si( ) No( )

¢ Cuadles? ¢Desde cuando?

¢;Tiene alguna alergia? Si( ) No ( ) ¢A qué?

¢Le han diagnosticado algtn tipo de cancer? Si () No( ) ¢Desde cuando?

¢Qué tipo de Cancer y donde esté localizado?

¢Recibié quimioterapia? Si( ) No( ) ¢Cuéantas sesiones? Fecha:

¢Recibié radioterapia? Si( ) No( ) ¢Cuantas sesiones? Fecha:

¢ Qué medicamento tomo para el cancer?

¢;Le han realizado alguna biopsia de lamama? Si( ) No( ) ¢Cuéando?

Del lado derecho ( ) izquierdo ( ) ¢Diagnéstico?

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

é"F‘, C_;n;esglloerlo #201.Gol..San Baltazar Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 0 @PueblaAyto ﬁ H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.154/SMDIF/022324
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Puebla ’ Sitoma Muriipl Direccion de Salud Integral

Contigoy con rumy DIF _,_ﬁ Departamento de la Unidad de Atencion Médica

McoCont

————

¢Ha sido operada de sus mamas? Si( ) No ( ) Explique qué le hicieron:

¢ Tiene alguna sefia particular en lamama? Si( ) No( )

¢ Cual? Cicatriz( ) Lunar( ) Verruga( ) ¢Dénde?

¢Ha recibido algtin golpe en sus mamas Si( ) No( ) ¢Ddénde?

¢Alguien de la familia ha padecido cancer? Si( ) No( ) ¢Quién?

¢A qué edad? ¢Qué tipo de céancer?

¢Ha notado algiin cambio en sus mamas? Si( ) No( )

Dolor ( ) Derecha( ) lzquierda( ) Desde hace:
Secrecion () Derecha( ) lzquierda( ) Desde hace:
Tumoracioén ( ) Derecha ( ) lzquierda( ) Desde hace:
Endurecimiento ( ) Derecha( ) lzquierda( ) Desde hace:
Cambios de Piel ( ) Derecha( ) lzquierda( ) Desde hace:

Aumento de volumen ( ) Derecha( ) lzquierda( ) Desde hace:

Pezo6n hundido ( ) Derecha( ) lzquierda( ) Desde hace:
¢Le han practicado estudio de Mastografia anteriormente? Si ( ) No ( )

¢Cuando?

¢Le han practicado estudio de Ultrasonido Mamario anteriormente? Si( ) No( )

¢, Cuando? ¢Cuentaconel? Si( ) No( )¢Diagnésticos?

COﬂtigO Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx

é"i‘,s‘;gg"oe"" #201Col..San Baltazar Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 O @PueblaAyto ﬁ H. Ayuntamiento de Puebla
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’ Sistema Mun Direccion de Salud Integral
Zggﬂlng DIF Departamento de la Unidad de Atencion Médica
Gobierno Municipal c_’_:
oty b

Seiialé el lugar donde se ha sentido o palpado alguna bolita o tumoracion

Derecha lzquierda

Realice algin comentario que considere necesario al respecto:

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

é"*‘,s‘;esg":"" #201Col..San Baltazar Campeche G Tel. (222) 2.14.00.00 0 @PueblaAyto ﬁ H. Ayuntamiento de Puebla
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FORMATO DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

m puebla Sistema Municipal
T
o

Contigo y con rumbo DIF
Gobierno Municipal

FORM.149/SMDIF/022324

Direccién de Salud Integral
Departamento de la Unidad de Atencién Médica

NSdcoConD

— e

"Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

HOJA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Fecha de referencia:
Nombre del paciente:

Expediente:

Domicilio del paciente:

Médico que envia

Médico que envia

Médico que envia

Motivo del envio (impresién diagnéstica):

Unidad a la que se refiere:

Especialidad:

Hoja de referencia
Fecha de referencia:

Seguridad social:

Urgencias: si: no: Expediente:
Nombre:
apellido paterno apellido materno nombre (s)

Num. de expediente: edad: afios: meses: sexo: m f
Unidad que refiere:

Unidad a la que se refiere:

Domicilio: Teléfono:

calle nimero colonia

Servicio al que se envia:
Resumen clinico del padecimiento: ta: temp: fr: fc: peso: talla:

Impresion diagnéstica:,

Nombre y firma del médico que refiere

Contigo y con rumbo

Nombre y firma del responsable de la unidad

pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P 72550

e Tel. (222) 2.14.00.00 0 @PueblaAyto 6 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.149/SMDIF/022324
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puebla ’ Sistema Municipal Direccién de Salud Integral
a1l

Contigoy con rumy DIF Departamento de la Unidad de Atencién Médica

Gobierno Municipal

Visita domiciliaria

Fecha de visita:
Se le atendio: si: fecha: no: por qué:

Contintia bajo tratamiento médico: si: no: por qué:

Observaciones:

Hoja de contrarreferencia
Unidad que contrarrefiere:
Domicilio: fecha:
Servicio:

Manejo del paciente

Resumen clinico :

Diagnoéstico de ingreso:

Diagnéstico de egreso:

Instrucciones y recomendaciones para el manejo del paciente en su unidad de adscripcion

Control del paciente
Tratamiento concluido: Continuar tratamiento:
Envio a consulta subsecuente al servicio de:

Nombre y firma del médico que refiere Nombre y firma del responsable de la unidad
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
é"i; g';gg";"" #201 Col: San Raltazar.Campache e Tel. (222) 2.14.00.00 O @PueblaAyto ﬁ H. Ayuntamiento de Puebla
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Procedimiento para realizar las actividades del servicio de enfermeri
(curaciones, somatometria, signos vitales, administraciéon de medicamentos,

Nombre del
Procedimiento:
nebulizaciones e hidratacion oral, acompafiamiento en suturas y atencion de

Brindar servicios de enfermeria (curacién, sutura, retiro de puntos, inyecciones
y nebulizaciones), con calidad, calidez y eficiencia a la poblacion que lo
requiera con el fin de garantizar una atencién médica adecuada, promover la
recuperacion de la salud y mejorar el bienestar general de los pacientes.

SIGEINEONRGEI] o Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

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

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

¢ Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

¢ Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2
y 47.

o Ley General de Responsabilidades Administrativas

e Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo 12.

e Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

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

¢ Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 43 Fraccion VI, V,
VI.

¢ Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024

¢ Norma Oficial Mexicana NOM-036-ssa2-2012, Prevencion y control de
enfermedades. Aplicacién de vacunas, toxoides, faboterapicos (sueros) e
inmunoglobulinas en el humano.

Politicas de 1. Todo el material que se requiere para llevar a cabo las actividades de

Operacion: atencion a Usuaria/os de enfermeria debera estar esterilizado.

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

Tiempo Promedio EICEnIglVI(e:H
de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: Para realizar las actividades del servicio de enfermeri

(curaciones, somatometria, signos vitales, administracion de medicamentos, nebulizaciones e
hidratacion oral, acompafamiento en suturas y atencion de lesiones)

Responsable | No. Actividad SUMEHDL Tantos
Documento

Solicita a la Unidad de Atencion
Usuaria/o 1 Ciudadana y Gestién Social informacién
sobre el servicio requerido.

- . Recibo de
Paga el servicio en la caja, en caso de pago
Usuaria/o 2 :{gﬁ(r:li%lg. realiza el pago al final de la FORM . 061/S Original
MDIF/012224
Analista A
(Recepcionista/ 3 Envia a Enfermeria. Registro Oriai
r ) L riginal
Administrativo) electronico
Analista o Hoja diaria de
Coordinador Recibe a la usuaria/o que solicita el atencion
Técnico 4 servicio de enfermeria y lo registra en FORM.433/SMD|  Original
(enfermera o hoja diaria. IF/072324
paramédico)
Analista o Realiza la atencion de enfermeria (signos Hoja Diaria de
Coordinador vitales, curacién, retiro de puntos, atencion
Técnico 5 |inyecciones, nebulizaciones) y en caso de FORM.433/SMD,  Original
(enfermera o lesiones o0 suturas, avisa al médico IF/072324
paramédico) general.
Analista o Da indi_ca_ciones de los cuidados de los Hoja diaria de
Coordinador procedimientos a la usuaria/o y anota atencion
L folio de pago (Solo Glucemias capilares, -
Tecnico 6 administracion  de medicamentos FORM.433/SMD  Original
(enfermera o ’ IF/072324

nebulizaciones, curaciones y suturas).

paramédico) Fin del procedimiento.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento para realizar las actividades del servicio de enfermeria
(curaciones, somatometria, signos vitales, administracion de medicamentos, nebulizaciones e
hidratacidn oral, acompafiamiento en suturas y atencién de lesiones)

Analista A . . L.
. Lo . . Analista o Coordinador Técnico
Usuaria/o (Recepcionista/Administrativo) L
(enfermera o paramédico)
1
4
Solicita a la Unidad de Recibe a la usuaria/o que
atencion ciudadana y gestion solicita el servicio de
social informacion sobre el —» | enfermeria y lo registra en
servicio requerido hoja diaria.
l 2 3 Hoja Diaria de Atencion
Paga el servicio en la caja, Envia a la usuaria/o a l 5
en caso de urgencia realiza Enfermeria. ]
el pago al final de la Realiza la atencion de
atencion. enfermeria (signos vitales,
curacion, retiro de puntos,

Recibo de pago Registro electrénico inyecciones, nebulizaciones)
En caso de Lesiones o

suturas avisa al Médico
General.

Hoja Diaria de Atencion

6
Da indicaciones de los
cuidados de los
procedimientos a la

usuaria/o y anota folio de
pago (Solo  Glucemias
capilares, administracion de
medicamentos,
nebulizaciones, curaciones y
suturas).

Hoja Diaria de Atencién

Fin

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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‘_ Formatos e instrucciones del llenado

HOJA DIARIA
FORM.433/SMDIF/072324

] - .
24 P'geb'e/ oiF ™ MédicoContigo

Direccién de Salud Integral
Departamento de la Unidad de Atencion Médica

HOJA DIARIA DE ATENCION
Nombre del Servicio:
Fecha: Lugar:
s g - = . Junta  Seguridad  Numero
No. N° expediente Nombre (s) Apeliido paterno Apellido materno Edad S€X0 P S R C D iagnéstico Colonia S jv‘“ji“ by
Z
7
B
0
T
2
B
0
15
18
7
E
70
TO;'@%%@QYES Total pacientes de primera vez P= Primera vez S= Subsecuente R= Referido C= Contrareferido D= Discapasitado
Pacientes de primera vez Nfias Menores de 11 afios)
‘Nas (Menores ge T ahcs) Tipo de seguridad social Firma y sello del responsable
Gortfcaso N oo Aolescan s mulores 12 817 &)
Flarifcactén b Aolescen twanombees (12817 )
Control pranatal Mujerss o8 138 59 aos. 3 - BSSTE
Houlbces de 16859 Mios 4 wssTen,
Majres Moyerer o 60 e 5 tingima
Hombeas tayores 60 ahos

WMujeres con dcpaciaad

FowOraE con dRcep SAER

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

o Av. Cus Marlo #201Col, San Baltazar Campeche C.P 72550 e Tel. (222) 2.14.00.00 o ®Puebiahyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

£ anaseunE mraana

RECIBO DE PAGO
FORM.061/SMDIF/012224

- R b }4'0
o e

Fecha 10/412024

Nombre el Cllerte:
ARIA ELENA NUGITO' 'm

elo M201 1500 Baltazas Carmgeche C.p 72
S @tealiume
Qpustianre 021 myurtamiento ce puee
B S

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Nombre del
Procedimiento:

Procedimiento para otorgar atencidn a personas que solicitan el servicio de

analisis clinicos.

Brindar el servicio de estudios de laboratorio mediante analisis clinicos que
contribuyan al control, diagnéstico, prondstico, seguimiento y tratamiento
oportuno de los padecimientos detectados en las usuaria/os solicitantes del
Municipio de Puebla.

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

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

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

e Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

e Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos,
Articulos 2y 47.

e Ley General de Responsabilidades Administrativas

¢ Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12.

e Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

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

e Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 43 Fraccion

V.
e Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024.
Politicas de 1. El servicio se otorgara a cualquier persona que solicite estudios de
Operacion: andlisis clinicos.

2. Toda persona sera atendida con respeto y amabilidad.

3. Las personas que asisten al Laboratorio se deberan ajustar a los
horarios establecidos y reglamento interno, asi como hacer el buen
uso de las instalaciones.

4. Los resultados de las pruebas se entregaran al siguiente dia de la
toma de la muestra, a excepcién de algunos estudios.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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5. Los pacientes deberan presentar CURP e identificacion; en caso de
ser menores de edad, CURP, identificacion del tutor y credencial
escolar.

6. El laboratorio de analisis clinicos del SMDIF, se regira bajo las
siguientes normas que estan establecidas a nivel nacional: NOM-087-
ECOL-SSA1-2002 RPBI -RESIDUOS PELIGROSOS BIOLOGICO
INFECCIOSOS y NOM-007-SSA1-2011 ORGANIZACION Y.
FUNCIONAMIENTO DE LOS LABORATORIOS CLINICOS, asi como
los criterios establecidos por COFEPRIS y demas normas aplicables.

Tiempo Promedio de [ASEullglVI(e:H
Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar atencion a personas que solicitan el servicio de
analisis clinicos.

Responsable [ No. Actividad Formato o Tantos
documento

Solicita informacion en relacion con los

Usuaria/o 1 | estudios de laboratorio en la Unidad de
Atencién Ciudadana y Gestién Social.
Coordinadora/or
Técnica/o
ggogligﬁggézlg Envian al Usuaria/o a la recepcion del Bitacora de
FUnidad de 2 | Laboratorio de la Unidad Médica Integral Control de
A i donde le informa del servicio solicitado. Usuaria/os
tenciéon
Ciudadana y de
Gestion Social)
. Revisa la solicitud externa o interna de
Analista A s ;
. 3 | los analisis de laboratorio que se
(Laboratorio) -
solicitan.
Informa a la usuaria/o los requisitos y Solicitud de
Analista A costos para las tomas de muestra y en Laboratorio
(Laboratorio) 4 | caso de que no presente se genera | FORM.186/SMDI Original
solicitud de laboratorio interna para el F/022324
pago en caja.
: Acude a la caja y realiza el pago de los Recibo de pago -
Usuaria/o 5 analisis clinicos FORM.061/SMDI Original
F/012224
Recibo de Pago
FORM.061/SMDI
Acude al laboratorio con su recibo de F/O_1_2224 -
6 e . y Solicitud de Originales
pago Y la Solicitud de Laboratorio .
Laboratorio
FORM.186/SMDI
F/022324
Recibo de Pago
FORM.061/SMDI
Analista A Recibe la solicitud de laboratorio, coteja F/012224 Original
. 7 | el recibo de pago y efectia registro de Solicitud de ginaty
(Laboratorio) copia

Laboratorio
FORM.186/SMDI
F/022324

usuaria/o en base de datos.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar atencion a personas que solicitan el servicio de
analisis clinicos.

Responsable [ No. Actividad Formato o Tantos
documento

Recibe en recepcion muestras de orina

Analista A y/o heces y entrega solicitudes y recibos

(Laboratorio) de pago a la coordinadora/or técnico
(QFB) para la toma de muestra.

Coordinador/a
Técnico
(Quimico/a
Farmacobi6logo)

Revisa solicitudes y recibo de pago. De
9 | ser necesario, se toma muestra de
sangre.

Realizan los andlisis con los que cuenta
el Laboratorio Clinico de la Unidad Relacion de
Médica Integral y se envia muestras al | Muestras para

10 laboratorio de referencia para su estudios de Original
procesamiento en estudios que se maquila
necesitan maquilar.
Hoja de reporte
: . la hoia d d de resultados de
Analista A Imprime estudios en la oja ereport,e_ & " aboratorio de N
. 11 | resultados de Laboratorio de Analisis e Original
(Laboratorio) Clinicos Andlisis Clinicos
' FORM.151/SMDI
F/022324
Hoja de reporte
Coordinador/a de resultados de
Técnico 12 Revisa la impresion de los estudios para| Laboratorio de
(Quimico/a cotejar que estan completos y firma. Analisis Clinicos
Farmacobi6logo) FORM.151/SMDI
F/022324
Recoge resultados en el laboratorio,
mostrando su recibo de pago (y en casos
especificos, identificacion oficial) y firma
Usuaria/o 13 de recibido en bitacora administrativa del Bitacora Originales y
Laboratorio Clinico de la Unidad Médica copias

Integral

Fin del procedimiento.
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Diagrama de flujo para otorgar atencidn a personas que solicitan el servicio de analisis clinicos.

Coordinadora/or

" Coordinador Técnico
Técnica/o o

Analista A

(Quimico
Farmacobidlogo)

Usuaria/o

especializada (Laboratorio)

ici 2 . . 3
Inicio Revisa la solicitud
1 externa o interna de los

Envian a la usuaria/o/o anélisis de laboratorio
o g a la recepcion de la que se solicitan.
Solicita informacién en Unidad Médica Integral
relacion con los donde le informa del v 4
estudios de laboratorio servicio solicitado. Se le informa a la
en la Unidad de — usuaria/o los requisitos
Atencién Ciudadana y Bitacora de y costos para las tomas
Gestién Social. Control de de muestra y en caso
Usuaria/os de que no presente se 9
5 genera solicitud de Revisa solicitudes
laboratorio interna para X y
_ el pago en caja recibo dg pago. De ser
Acude a la caja y - . P necesario, se toma
realiza el pago de los | 4 7 muestra de sangre.
andlisis clinicos. Recibe la solicitud de
laboratorio, coteja el
- > :
Recibo de pago recibo de pago y
efectda registro de 10
6 Recibo de pago Se realizan los andlisis
Acude al laboratorio Solicitud de EOB Ios; q_ue(:(:lygntadel
con su recibo de pago laboratorio aboratorio LANICo de
la  Solicitud de g ||| la Unidad Medica
{ boratori Integral y se envia
aboratorio. Recibe en recepcion |+ muestras al laboratorio
Recibo de pago muestras de orina y/o heces de referer_1C|zta para su
y entrega solicitudes vy procesamiento en
. estudios que se
Solicitud de lab. recibos de pago a la necesitan magquilar
coordinadora/or técnico )
13 (QFB) para la toma de
muestra.
Recoge resultados en 12
el laboratorio, = Revisa la impresion de
mostrando su recibo de Imprime estudios en la los  estudios ara
pago (y en casos ; P
- hoja de reporte de cotejar que  estan
especificos ] q
identificacion) firma resultado; . _d_e completos y firma.
d ibid g , Laboratorio de Andlisis
e recibido en bitacora Clinicos. Hoja de reporte de
l Hoja de reporte de resultados de
resultados de laboratorio de
laboratorio de analisis clinicos
Fin
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‘_ Formatos e instrucciones del llenado

SOLICITUD DE LABORATORIO
FORM.186/SMDIF/022324

V' 4

Puebla | - <3 MedicoContigo

Contigo y con rumbo
Gobierno Municipal

Direccion de Salud Integral

Departamento de la Unidad de Atencion Médica

‘Los datos registrados en el presente formato, estén protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccién de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.” I:

SOLICITUD DE ESTUDIOS DE LABORATORIO

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA:
MEDICO: Dx: EDAD: SEXO F M
HEMATOLOGIA | BlOQUIMICA SEROLOGIA COAGULACION
Biometria hemética completa Glucosa Factor Reumatoida Tiempe de Protrombina
O Hemoglobha Atc VORL Tiempo de Protrombina Parcil
PARASITOLOGIA de Toleranciaa la Glucosa Proteina C Reactiva Tiempo de Trombina
Coproparasiioscopicn 1 52 T13 quinea Parcia Reacciones Febriles
Amiba en fresco nuincn de 3 elementos Antiestreptolisinas PERFILES
Sangre oculta en Heces 107 21 3 L S
Grupo Sanguineo y Rh
f Antidoping 3 de Funcion Renal
MICROBIOLOGIA Bectiol ucvuulclua Na, k,Cl,Cay p) Prueba de Embarazo Cuallativa Lo Hinsanie
Cultivo faringeo Acido | L il Troide
Cultivo Vaginal
o L~ u‘\ﬁil“ml OR'NA
Coprocultiva Tigilceric NA .
Urocultivo =P Exémen Generel de Orine
Cultivo Micético do Bilimubinas X FIRMA DEL MEDICO
B 10 o0 & It DR Vo Microalbuminuria
R : Ctosaree OTROS ESTUDIOS
zslcio co -
Proteinas Totales CEDULA
HORMONAS Albimina =
T3 T4 HS L
Estradiol
Progesterona C .
i ontigo
GGH-Fraccion Beta pueblacaplta I'go b' mx

yon rumbo

é"F; ?;’52":"" #201Col. San Baltazar Campeche e Tel. (222)2.14.00.00 o @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla
. FORM.186/SMDIF/022324

SISTEMA MUNICIPAL DIF &S
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HOJA DE REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS
FORM.151/SMDIF/022324

|
]ﬁ hla PR —:1‘-' L cadde o Srodo g b of
h ! RAiE Lirpor fomsnto oo Dleddad e At cidle S dNc o
e e ¥ el il
rd
HOJA DE REFORTE DE RESULT ADOS DE LABORATORIO DE ANALIEIE CLIMICOS
FECHA:
FACIENTE: EDAD: SERQ:
DR: A QUIEM CORRESFOMDA
I o SR L (SRR [ — T
LN |L|:|'?'u Y LT LTILAD PURBIOCARITE, GOE. X
'O ] :'__L':_'\_-::"'ﬁ"“" SHA Col S Bk Campects ‘__‘ Tel (237 M.0O.00 |:J P epiad pic |B iyt b Pt

FOEH_AX4JIHBIFIEZZEZE
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RECIBO DE PAGO
FORM.061/SMDIF/0012224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Nombre del
Procedimiento:

Fundamento Legal:

Politicas de
Operacion:

Procedimiento para otorgar los Servicios de Mastografia.

Brindar a la poblacion del Municipio de Puebla estudios de Mastografia con
calidad, calidez y eficiencia para el diagnéstico de diversas enfermedades
para la prevencion y tamizaje del Cancer de Mama.

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

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.
Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos,
Articulos 2y 47.

Ley General de Responsabilidades Administrativas

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

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

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 43 Fraccién I
y X.

Plan de Desarrollo Municipal 2021-2024

. Se realizara el estudio a las usuarias/os que cuenten con la

preparacion previamente indicada.

. Por parte del personal se deber verificar la adecuada funcionalidad

de los equipos de Mastografia, al iniciar la jornada para garantizar el
poder otorgar los servicios solicitados.

LG RE G [foN 2l 30 a 60 minutos.
Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: Procedimiento para otorgar los Servicios de Mastografia

Responsable No. Actividad FEUEND © Tantos
Documento

Solicita a la Unidad de Atencion Ciudadana
y Gestibn Social informacion sobre el
servicio requerido.

Usuaria/o

Coordinadora/or
Técnica/o
Especializada
(Unidad de
Atencion
Ciudadana y de
Gestion Social)

Jefe/a de
Departamento

Usuaria/o

Técnica
radidloga,
Ultrasonografia o
Médico Radiélogo

Usuario

Envia al Usuaria/o a la Jefatura de Atencion
Médica para agendar cita con la Persona
titular del Departamento.

Asigna la cita a la usuaria/o, le indica las
condiciones que se requieren para realizar
el estudio (Mastografia).

e En caso de tener espacio disponible y
gue la usuaria/o se encuentren en las
condiciones requeridas, se atiende al
momento, continlia al paso #6.

e Caso contrario:

Se retira para regresar posteriormente en el
dia y horario indicado.

Solicita acceso en la Unidad de Atencién
Ciudadana e indica que ya cuenta con cita
previa para acceso directo al area
correspondiente (Mastografia)

Acude al mastografo para realizar estudio

Recibe a la usuaria/o y procede a realizar
la mastografia y lo registra en la hoja diaria
de atencion.

Recibe indicaciones del tiempo aproximado
para la entrega de su resultado.

Hoja diaria
FORM.433/SMD
IF/072324

Original

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: Procedimiento para otorgar los Servicios de Mastografia

Responsable No. Actividad FEUEND © Tantos
Documento

Regresa en un lapso posterior a 20 o 30
dias, para recibir resultado del estudio de

Usuarialo 9 Mastografia en la Jefatura de Atencién
Médica.
Técnica Formato de
radibloga Entrega resultados a la usuaria/o; y deriva| mastografia
Ultrasono gralil’ao 10 | a consulta médica para interpretacion del FORM.
rasonogra resultado. 155/SMDIF/022
Médico Radiodlogo 394
A:allﬁt::lo Proporciona  interpretacion de  los ggfg?:;?:ige
nafista resultados a la usuaria, en caso de Contrarrefere)rlwci
CCog_sulgva a// encontrar un  resultado  altamente 3
oordinadora/or i i iqi
e 11 | sospechoso, se refiere a la paciente al Original
Especializada/o hospital de segundo nivel. Foﬁ:%;gglziMD

(Médico General)
Fin del procedimiento.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento: para otorgar los Servicios de Mastografia

Usuaria/o Coordinadoral/or Jefe de Departamento Técnica o médico
Técnical/o Especializada radidlogos.
3
Inicio Asigna la cita a la
1 usuaria/o, se le indican

2 A
las condiciones que se

Solicita a la Unidad de
Atencion Ciudadana y
Gestién Social
informacién sobre el

4

Envia al Usuaria/o a la
Jefatura de Atencion
Médica para agendar
cita con el Jefe/la de

requieren para realizar el
estudio Mastografia.

v

Recibe a la usuaria/o y
procede a realizar la

servicio requerido. Departamento. - mastografia y lo registra
en la hoja diaria de
atencion.

y 4

¢Hay
condiciones

para realizar e

estudio?

Hoja Diaria de

Se retira para regresar
posteriormente en el dia
y horario indicado.

Atencioén

A

v 5

Solicita acceso en la
Unidad de  Atencion
Ciudadana e indica que ya
cuenta con cita previa
para acceso directo al

area correspondiente
(Mastografia).
6
IAcude al mastdgrafo para
realizar estudio. < 1
Proporciona
8 interpretacion de los
Recibe indicaciones del resultadods ala Ufuana, 10
tiempo aproximado para la fgsﬁﬁzgo € en;?tgrrr?énutg
entrega de su resultado. sospechoso. se refiere a h Entrega resultados a la
la gciente eil hospital de usuarialo; y deriva a
sepundo nivel P consulta médica para
l 9 . interpretacion del
9 Formato de »| resultado.

Referencia y
Contrarreferencia

Regresa en un lapso Formato de

posterior a 20 o 30 dias,
para recibir resultado del
estudio de Mastografia en
la Jefatura de Atencion
Médica.

mastografia

Fin
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‘_ Formatos e instructivo de Llenado

HOJA DIARIA

FORM.433/SMDIF/072324

Puebla .'

e
Contigoy eon mny DIF

Direceitn de Saiud Integral
Departamenta de iz Unidad de Atencicn Médica

fE -

DE ATENCION

Nombre del resp
Fecha:

Servicio:
Lugar:

No. NP expediente Mombre (s)

Apaliida paterna

Apeliido materna  Ed

Total pacientes de primera vez

Niias [Menores de 11 afios)

P= Primara vez

S=Subsacuents R= Refterido C= Gontrarefarido D= Discapasitado

Nitas (Mencres de T afios)

Rt (12 8178 -
Acotescsn s hombres (12 3 17 &) 2-mss
Mujerss on 12.8 59 & 3 -EGSTE
Hombees e 1859 s 4 s
g Wy o o 80 1o = urgna
ot ageres 9 60 oe
iLjerea con ceespanaa
Homieor con diecapacicad
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
0 Av. Cus Marlo #201 Col, San Baltazar Campache C P 72550 o Tel (222) 2.14.00.00 o ®Pusbiatyte o H. Ayuntamienta de Puebla
FOAM.433/SMDIF/072324
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ESTUDIOS DE MASTOGRAFIA
FORM. 155/SMDIF/022324

Direccion de Salud Integral
Departamento de la Unidad de Atencion Médica

201 00 Doy Forsandie

ESTUDIOS DE MASTOGRAFIA

1. IDENTIFICACION DE LA UNIDAD
1. 2. Enticlad
3. CLUES 4. Jurisdiccién
5. Municipeo 8, Unidad Médica

1l IDENTIFICACION DE LA PACIENTE

7. Cave Institucional 8. CURP
9. Nombre _ towin e Ak Mt o Noertin 10. Edad _
11. Entidad de nacimiento 12. Fecha de nacimiento
13. Direccion Créon

14, Derechohabiente
. ANTECEDENTES

| TN 2MB8 9 ESIE 4 PENEX

15. De mastografin | 15 «NO 16, Facha de 0tima mestografia | 5 |1 X

V. MASTOGRAFIA

BEDENA K EEDENWE T, IMSE Cportunaice:

tu

B Mg W O

17. Rasutado BIRADS

18. Modelidad de mastografia Tamizoje| Diagnéstica
1.1 invitacian organzads 2.1 Por sintomatologia clinica
1.2. Detvada por personal de sakud 2.2 Control patologia berigna
1.3 Esportanea (de la mujer) 2.3 Control Patologia maigna
18, Fecha de toma de i mastogralia [E=]=]0] 20, 18 & [ 180 2.0
1. fragen completa de bamams | | 2. B0 contrasty 1 B rossiucion | 4. Actetactos 8 Mal posicicnambonto | | 6 Ovos| |
21, Fecha de interpretacion de la mastografia 22. Resultado y hallazgos do la mastografia
HALLAZGO DER. ZQ. 23 BIRADS Lector Rasultado RFC
Tumo! N I 10) Extudio no conchiyents Uno
Asimatria ] 1] Mama normel Dos
Deformided ] [ 2]t Daciskn
Calificacion L 0 fa) Probablements berigne
Dersided asimétrica ] [ 4] Frobablements maligno
Otros ] 15] Maligno
Observaciones
24, Fecha da informe de resultados a la mujer | 0 |
V. CONDUCTA A SEGUIR
25. Repetir por estudio inadecuado | 26. Préxima di por grafia en 2 afos
27, agr g £ de patologia berigna 28F <5 @ unvicked
29. Fecha de referencia
30, Nombre de radiclogo RFC: Flmae:
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
é‘p?‘g;‘g“ #201Col. San Baltazer Campache e Te {222)214.0000 o DPsbisAyto o H Ayuntsmients de Perbia

FORM 1SS A MON /03333 ¢
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FORMATO DE REFERENCIA'Y CONTRARREFERENCIA
FORM.149/SMDIF/022324

puebla —

e Contigo y con rumbo DI
¥ Gobierno Municipal

Direccion de Salud Integral
Departamento de la Unidad de Atencién Médica

o e

"Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

HOJA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Fecha de referencia: Expediente:

Nombre del paciente:

Domicilio del paciente:

Médico que envia

Médico que envia

Médico que envia

Motivo del envio (impresién diagnéstica):

Unidad a la que se refiere:

Especialidad:

Hoja de referencia
Fecha de referencia:

Seguridad social:

Urgencias: si: no: Expediente:
Nombre:
apellido paterno apellido materno nombre (s)
NUm. de expediente: edad: afios: meses: sexo: m f
Unidad que refiere:
Unidad a la que se refiere:
Domicilio: Teléfono:,
calle nimero colonia
Servicio al que se envia:
Resumen clinico del padecimiento: ta: temp: fr: fc: peso: talla:

Impresion diagnéstica:

Nombre y firma del médico que refiere

Contigo y con rumbo

Nombre y firma del responsable de la unidad

pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P 72550

e Tel. (222) 2.14.00.00 0 @PueblaAyto 9 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.149/SMDIF/022324
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puebla ’ Sistema Municipal Direccién de Salud Integral
a1l

Contigoy con rumy DIF Departamento de la Unidad de Atencién Médica

Gobierno Municipal

Visita domiciliaria

Fecha de visita:
Se le atendio: si: fecha: no: por qué:

Contintia bajo tratamiento médico: si: no: por qué:

Observaciones:

Hoja de contrarreferencia
Unidad que contrarrefiere:
Domicilio: fecha:
Servicio:

Manejo del paciente

Resumen clinico :

Diagnoéstico de ingreso:

Diagnéstico de egreso:

Instrucciones y recomendaciones para el manejo del paciente en su unidad de adscripcion

Control del paciente
Tratamiento concluido: Continuar tratamiento:
Envio a consulta subsecuente al servicio de:

Nombre y firma del médico que refiere Nombre y firma del responsable de la unidad
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
é"i; g';gg";"" #201 Col: San Raltazar.Campache e Tel. (222) 2.14.00.00 O @PueblaAyto ﬁ H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.149/SMDIF/022324
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V. DEPARTAMENTO DE ATENCION DENTAL

Nombre del Procedimiento para otorgar el servicio de atencion Dental y

Procedimiento: Odontopediatria

Objetivo: Brindar a la poblacion vulnerable servicios odontoldgicos, detectando los
problemas y necesidades dentales para emprender acciones
preventivas y correctivas.

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

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

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

¢ Ley de Asistencia Social, Articulo 4y 7.

¢ Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12. Fraccion V

e Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

o Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 8, 13
Fraccion lll y 32

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

e Ley Orgéanica de la Administracion Publica del Estado de Puebla,
Articulo 37, Fracciones V y XXIV.

¢ Normas Oficiales Mexicanas:

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

e Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para la prevencion y
control de enfermedades bucales.

¢ Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccién
ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos biologico-
infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo.

¢ Plan Municipal de Desarrollo 2021-2024

¢ Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 45 Fraccion |,

V.
Politicas de 1. Se brindara atencién a todo el publico en general que llegue a la
Operacion: Unidad Médica Integral del Sistema Municipal DIF solicitando la
atencion.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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2. Para ser atendido debera registrarse en el Modulo de Orientacion
Integral y pasar a la recepcion de la clinica dental para registrarse y
se le asigne su turno.

3. Se realizara el pago posterior a recibir el servicio de atencién dental.
4. Todo trabajo de laboratorio dental se pagara anticipadamente.

5. Las condonaciones seradn aprobadas por la Direccibn General y
respaldado por el estudio socioeconémico realizado por el personal
de Trabajo Social.

6. Se brindara atencién en un horario de 08:00 a 16:00 horas de lunes
aviernes.

7. Toda persona menor de edad, con capacidad diferente y/o de la
tercera edad, debera acudir acompafiado de un responsable con
identificacion oficial y CURP del paciente.

8. Los servicios de especialidad en ortodoncia, endodoncia y
odontopediatria se realizaran bajo cita previa y la valoracién
correspondiente.

Tiempo Promedio Variable, depende de cada caso.

de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: Para otorgar el servicio de atencién Dental y Odontopediatria

Actividad Formato o Documento

Usuaria/o

Coordinadora/
o Técnicalo
(Odontologa/o

)

Analista
Consultiva/o
(odontologa/o

)

Analista
Consultiva/o
(odontéloga/o

)

2

Presenta en el Modulo de
Orientacion Integral del Sistema
Municipal DIF con una
identificacion oficial.

Se dirige a la recepcion de la
clinica dental, se anota en la lista
de espera y se le asigna un turno.

Realiza la historia clinica, solo en
caso de que sea Usuaria/o de
primera vez, en caso de
subsecuentes retoma expediente.
Toman signos vitales.

Recibe y atiende al Usuaria/o y
procede con la valoraciéon para
diagnéstico.

Realiza el diagnostico, asi como
el plan de tratamiento vy
consentimiento informado, para
posteriormente comunicarle a la
usuaria/o.

Le indica la
recuperacion.

cuota de

Historia Clinica Dental
FORM.
749/SMDIF/032224

Nota de egreso voluntario
FORM.762/SMDIF/03222
4
Nota de evolucion
FORM.761/SMDIF/03222
4
Receta Médica
FORM.
750/SMDIF/032224

Consentimiento Informado
para operatoria dental
FORM.758/SMDIF/03222
4
Consentimiento informado
de extraccion y cirugia
FORM.754/SMDIF/03222
4
Consentimiento de
anestesia local
FORM.765/SMDIF/03222
4
Consentimiento informado
de Odontopediatria
FORM.757/SMDIF/03222
4

Original

Original

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: Para otorgar el servicio de atencién Dental y Odontopediatria

Actividad Formato o Documento

Realiza el pago en la caja.

_ Hoja Diaria
Regresa con la Coordinadora/o FORM.753/SMDIE/03222
U . Técnica/o/o (odontbloga/o) a 4
suaria/o 5 . . .
registrar su folio de pago y firma
en la hoja diaria.
Solicita la firma de autorizacién e
inicia el tratamiento, ya sea
Analista resina, amalgama, exodoncias,
Consultiva/o entre otras.
(odontologa/o En caso de ser necesario, se
) canaliza con especialista y se
inicia otro procedimiento
Brinda indicaciones a la usuaria/o Hoja Diaria
sobre el cuidado que debe tener | FORM.753/SMDIF/03222
7 | para garantizar el tratamiento. 4
Proporciona fecha de préxima Receta médica
cita y/o receta dental. FORM.750/SMMDIF/0322
24

Termina procedimiento. . .
8 P Tarjeta de citas

FORM.764/SMMDIF/0322
24

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del procedimiento para otorgar el servicio de Atenciéon Dental y Odontopediatria.

Usuaria/o Coordinadora/o Técnica/o Analista Consultiva/o
(administrativo) (odontéloga/o)
3

Inicio 2 ) - )
Realiza la historia clinica, solo Recibe y atiende al Usuaria/o
en caso de que sea usuar'ia/o/o y procede con la valoracion
1 ; q para diagnéstico.
de primera vez, en caso de
Se presenta en el Médulo de subsecuentes retoma |
Orientacion Integral del Sistema i .
l g expediente. Nota de egreso voluntario
Municipal DIF  con una Toman signos vitales.
identificacion oficial. Nota de evolucion

Receta Médica

Se dirige a la recepcion de la Historia Clinica Dental

clinica dental, se anota en la

lista de esperay se le asigna un

turno. i A

Realiza el diagnostico, asi
como el plan de tratamiento y
consentimiento informado,
para posteriormente
S comunicarle a la usuaria/o.

Le indica la cuota de
Realiza el pago en la caja. recuperacion.

Regresa con la Coordinadora/o
Técnica/o/o (odontéloga/o) a Consentimiento informado
registrar su folio de pago y firma para operatoria dental
en la hoja diaria.

Consentimiento informado
de extraccion y cirugia

Consentimiento anestesia local

Consentimiento informado

! 6

Solicita la firma de autorizacion
e inicia el tratamiento, ya sea
resina, amalgama, exodoncias,
entre otras.

Nota de egreso voluntario

Nota de evolucion

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Analista Consultiva/o (odontéloga/o)

240

¢Canaliza
con
especialista?

Si

No

Se inicia otro procedimiento.

7

Brinda indicaciones a la
usuaria/o sobre el cuidado que
debe tener para garantizar el
tratamiento.

Proporciona fecha de proxima
cita y/o receta dental.

Receta Médica

Tarjeta de citas

Fin

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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‘_ Formatos e instructivo de Llenado

HISTORIA CLINICA DENTAL
FORM.749/SMDIF/032224

Puebla I

(w,f/ DIF

Direccién de Salud Integral
Departamento de Atencién Dental

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales

en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

CLUES PLDIF
000041
HISTORIA CLINICA DENTAL
Fecha: Hora:
FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NWBRE(S)
Sexo: Edad: Estado civil: Fecha de nacimiento
HM AROS SOLTERO (AYCASADO (A) DOMMAA
Domicilio: ) !
CALLE NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR COLONIA JUNTA AUXILIAR
Estado Ocupacion: Teléfono(s): (. ) : .
LADA NUMERO FUO Y/O NUMERO CELULAR
Embarazo: si no,

Antecedentes heredo-familiares

Diabetes: sj Ino[ ] ¢Quién?

Cancer: si |no[ | cQuién?
Enfermedades del corazén: si| |no| | ¢Quién?
Enfermedades cerebro vasculares: s([' ] nof ]
Quién? ~3

Trastornos psiquiatricos: si ‘no{ ] (Quién?
ora:

“

A les no

Hipertensién: si| | no[ |
Malformaciones congénitas: sil | no| | ;Quién?
Alcoholismo: si [ |no|
Tabaquismo: si[—] no|:| ¢ Quién?

Su vivienda cuenta con los servicios de luz, agua potable, drenaje, pavimento, internet, etc.[ ]si

Alimentacién: buena% mala[ | regular [ |

Activacion fisica: si no
Bebidas alcohdlicas: si no
A a . 7
¢Es usted diabético?

(Es usted hipertenso?

Infecciones en vias urinarias:

Discrasias sanguineas (anemia, leucemia,
Problemas de coagulacién, equimosis)
Enfermedades de Transmision Sexual:

sil |
|
sl[:]

slﬁ

sif ]

¢Padece alguna otra enfermedad actualmente? si

(Esté bajo tratamiento médico?
(Esta tomando algin medicamento?
¢Lo han operado?

Contigo y con rumbo

nol_|
H
nd_|
no| |

—t

no|

no
na
ne - J

(|

Fuma: si
Farmacodependiente [ st

Tipo:

Jecudl?
Jeual?
ieual?
ccudl?
¢Cual?
Lde qué?

¢ Quién?

|¢Quién?

[_no
no

[_’]no

pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merio #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P 72550

o Tol. (222)214.0000 () @

Ay H. Ay do Puebla
FORM.749/SMDIF/032224
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|
puebla —— T Direccion de Salud Integral

arcsactl sk / DIF Departamento de Atencién Dental
¢Ha tenido alguna fractura? sif | no[ |
¢Ha tenido alguna transfusién sanguinea? siD no[ |
¢Ha perdido el conocimiento alguna vez? sn’l:] no [_|
¢Cuenta usted con su padrén de vacunas? sil:‘l no
(Es alérgico a algiin medicamento, alimento si[—'] noD ¢(Cual?

polvo, mascotas etc?

Interrogatorio por aparatos y sistemas
Ha tenido algun tipo de enfermedad como:

Enfermedades Contagiosas
Sarampién:| | Rubeola: | | Varicela: [ |

Sistema respiratorio

Asma| | Bronquitis| | Sinusitis[ | Neumonia[ | Tos |

Tuberculosis| | Disnea| | Cianosis| | Rinorrea| | Expectoracion| |
Sistema digestivo e -
Gastritis || Colitis[ | Reflujo[ | Hepatitis | | Absceso hepatico | |
Cirrosis | Estrefiimiento[ | Enfermedades del colén [ | Cirrosis| |
Sistema neurolégico N | -
Epilepsia[ | Convulsiones| | Vértigo[ |
Migrafia[ | Mareos| | Meningitis [ |
Sistema cardiovascular A
Bradicardia| |  Hipertensién| | Hipotension [ | Taquicardia [ |
Sistema genitourinario =
Nefrosis [ |  Célculo renal[ | Uretritis [ | Nicturia[ |  Enuresis| | Edemd |
Sistema hematopoyetico
Hemorragia| | Epistaxis| | Hematura| |
Petequias D Equimosis: Adenopatias:

Sistema endocrino
Poliuria| | Polifagia| | Polidipsia | Insomnio[ |  Nerviosismo| |
Pérdida o aumento de peso involuntario l:| Parotiditis D

Exploracion fisica de cavidad oral y zonas adyacentes:
Exploraciéon fisica de cabeza y cuello cadena ganglionar submaxilar, retroarticular, borde anterior del

esternocleidomastoideo, region parotidea

Examen cavidad oral

Carrillos: Lengua: Paladar:
Piso de la boca: Labios: Mucosas:
Tejidos duros: Observaciones:

Motivo de la consulta:
Padecimiento actual:

Contlgo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
e —
é"pg‘;‘;g‘;"" #201 Col. San Baltazar Campeche G Tel. (222) 2.14.00.00 o @PusblaAyto 0 H. Ayuntamiento do Puabla
FORM.749/SMDIF/032224
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l

DIF

Puebl

Contigo v

smbo

ODONTOGRAMA INICIAL

L] o] o] e ]

18 17 16 15 14 13 12 11

=0 ===

55 54 53 52 51

Direccion de Salud Integral
Departamento de Atencién Dental

Fecha:

=0 = = = = = =

21 22 23 24 25 26 27 28

=0 =0 = =

61 62 63 64 65

== D=1 )=t

85 84 83 82 81

L] e e e e

48 47 46 45 44 43 42 4

= = )=

71 72 73 74 75

=0 = = = = ==

31 32, 333435 36 ST

CRITERIOS DE REGISTRO

INICIAL SEGUIMIENTO

SANO.- PALOMA AZUL

CAREADO.- SUPERFICIE ROJA

OBTURADO.- SUPERFICIE AZUL

PERDIDO.-“X” EN ROJO

EXODONCIA.—- LINEA OBLICUA EN ROJO

(P = === ==

18 17 16 15 14 13 12 11

T =0 =0 =0 =

55,544 53 1520 51

(== EUEUEYE

21 22 23 24 25 26 27 28

(=0 =0 =0 =S

61 62 63 64 65

ODONTOGRAMA DE
SEGUIMIENTO

e

85 84 83 8 381

] e e e o] e

48 47 46 45 44 43 42 4

Estudios de gabinete y laboratorio:

=0 =

P 72 73 TaNNTS

e e e ] ] e

31 32 33 34 35 36 37 38

Diagnoéstico:

Tratamiento:

Pronéstico:

Contigo y con rumbo

pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P 72550

Q Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.749/SMDIF/032224
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|
'Pl.lebla e M- Direccién de Salud Integral

Contigoyconrumbo / DIF 03
rect L inoalcygg Departamento de Atencién Dental

TERAPEUTICA EMPLEADA (VIA, DOSIS Y PERIOCIDAD)
FECHA Y HORA MEDICAMENTO

DECLARO QUE TODOS LOS DATOS ANOTADOS EN LA PRESENTE HISTORIA CLINICA SON VERDADEROS.

FIRMA Y NOMBRE DEL PACIENTE NOMBRE, FIRMA Y CEDULA DEL (A)
ESTOMATOLOGO (A)
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
2;5‘;‘;:&’"" #201 Col. S8an Baitazar Campeche G Tel. (222) 2.14.00.00 O @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.749/SMDIF/032224
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FORM.758/SMDIF/032224

Puebla e

Conugo y con rumbo
oblerno Municipa

“Los datos regrsrrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Pelsonales en
posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y deméas legales

Direccién de Salud Integral
Departamento de Atencién Dental

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA OPERATORIA DENTAL

Fecha:  /
MES / BIA_ /ANO

Yo con fecha de nacimiento

en forma voluntaria consiento y autorizo que él (a) estomatdlogo (a)

con cédula profesional N° , me realice o realice a
con numero de expediente , el tratamiento que consiste en

amalgama, resina, selladores de fosetas y fisuras, necesario para atender el diagnéstico

de:

El profesional de la salud me ha informado sobre los beneficios y complicaciones que se
pueden presentar durante el tratamiento las cuales no dependen del procedimiento
empleado ni de su correcta realizacion, sino de situaciones completamente imprevistas o
como reacciones secundarias y adversas:

« Se me ha explicado que el tratamiento que se va a realizar se efectuara bajo anestesia
local. Su finalidad es bloquear, de forma reversible, la transmisiéon de los impulsos
nerviosos, para poder realizar la intervencion sin dolor. Se me ha informado que notaré una
sensacion de entumecimiento del labio, lengua o de otras zonas de la cara y que
normalmente desaparecera entre dos y cuatro horas. Si bien a partir de mis antecedentes
personales no se deducen posibles alergias o hipersensibilidad a los componentes de la
solucién anestésica, ello no excluye la posibilidad de que, a pesar de ser poco probable,
puedan presentarse manifestaciones alérgicas de cualquier tipo que pueden desencadenar
edema angioedema, se pueden originar leves alteraciones del pulso como bradicardia,
taquicardia y en bajo porcentaje paro cardiorrespiratorio y en casos extremos shock
anafilactico, que pueden requerir tratamiento médico urgente. También se me ha explicado
que la administracion de anestesia local puede provocar, a veces y en el punto de inyeccion,
ulceracion de la mucosa y dolor. Asimismo es posible que transitoriamente quede una cierta
dificultad en los movimientos de apertura de boca.

» Complicaciones nerviosas: anestesia o hipoestesia del nervio dentario inferior, nervio
mentoniano, nervio lingual, nervio infraorbitario que pueden ser temporales o permanentes.

« Complicaciones de ruptura de algun instrumento en boca.

*Me queda claro que los beneficios de la operatoria y que el propésito principal de estos
tratamientos consiste en eliminar los tejidos duros afectados, proteger la pulpa dental y

restaurarlos, para conservar la pieza dentaria y su funcién, restableciendo al tiempo,
siempre que sea posible, la estética adecuada. Se me ha explicado que es posible la
aparicion de una mayor sensibilidad, que normalmente desaparecera de modo espontaneo,
y de que, especialmente en caries profundas, pueden producirse efectos sobre la pulpa
dentaria que requeriran tratamiento de endodoncia, por lo cual la pieza dental quedara fragil

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA OPERATORIA DENTAL

pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche ”
by iy e Tel. (222) 2.14.00.00 o @ Ay 0 H. Ay

de Puebla

FORM.758/SMDIF/032224
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y podra ser necesaria la realizacion de otro tipo de reconstruccion o la colocaciéon de una
Corona protésica. También comprendo que es posible que no me encuentre satisfecho,
estéticamente, con la forma y el color del diente tras el tratamiento, porque las cualidades
de las restauraciones directas nunca seran idénticas a su aspecto sano.
NOMBRE, FIRMA Y CEDULA NOMBRE Y FIRMA DEL
DEL (A) ESTOMATOLOGO (A) PACIENTE
NOMBRE Y FIRMA DEL NOMBRE Y FIRMA DEL
TESTIGO (1) TESTIGO (2)
Contlgo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx
2?’,‘,3"2'22":"" #201,Col.:San'Baltazar Campechs 0 Tel. (222) 2.14.00.00 0 @PueblaAyto 9 H. Ayuntamiento de Puebla
FORM.758/SMDIF/032224
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HOJA DIARIA
FORM.753/SMDIF/032224

Puebla Eiztena Muscipal Direccion de Salud integral
Departamento e Atension Dental

Comrgny con rumy DlF
Oatiinras Municiasl

“Los olas regstrados e
Brsonaas e fo

HOJA DIARIA DE ATENCION DENTAL

toelica by Eded  TEN Sep Socel Nimwodesipednnie

T T T B o )
Contlgo Y con rumbo pueblacapital.gob.mx
o A Cons Merla $201 Col. San Baltaar Campecha CP 72550 o Tol. 222|2.34.00.00 o EPusiaAyio 0 W Ayurtamionto de Pusti
ronws3 MW /037224
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TARJETA DE CITAS
FORM.764/SMMDIF/032224

itema Nunics
ontigoyconrumbo / DIF

Direccién de Salud Integral
- Departamento de Atencion Dental
DIRECCION DE TARJETA DE CITAS
SALUD INTEGRAL ——
pueblacapital.gob.mx ApSip———
9 évP_C,;esl;;rlo #201 Col. San Baltazar Campeche :::':r:i);c;mlem: / /

Direccién:

&, Tel. (222) 2.14.00.00
Telefono:

¥ @Pueblaayto No. de Expediente:

f H. Ayuntamiento de Puebla FORM.764/SMDIF/032224

Puebla

HORA SERVICIO SERVICIO

FORM 764/SMOI /05223
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RECETA MEDICA DENTAL
FORM.750/SMMDIF/032224

pIIEb'a SHUATH Miokion! Direccién de Salud Integral

Contigo y con rumy DIF Departamento de Atencion Dental

Gobierno Municipal

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos
Parsonales en posesion de Sujetos Obligados de! Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

RECETA MEDICA DENTAL
Fecha:
Nombre del Paciente: Edad:
Médico Tratante: Peso:
Rx: T/A:
Temp:
Talla:
Firma del Médico: Cédula Profesional:
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche

35550 @ e 222)2140000 ) @Pueviaayto ) H. Ayuntamiento de Puebla
J FORM.750/SMDIF/032224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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NOTA DE EVOLUCION
FORM.761/SMDIF/032224

!
puebla e Direccién de Salud Integral

Contigo y o rumb-/ DIF Departamento de Atencién Dental
“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disp legales
NOTA DE EVOLUCION
NOMBRE: EDAD:
FECHA y HORA
PESO
ESTATURA
PULSO
TA
FR
TEMPERATURA
COntlgO Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx
é"", ‘;‘;‘;;‘:’“ #201 Col. San Baltazar Csmpeche e Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto ﬁ H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.761/SMDIF/032224
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE EXTRACCION Y CIRUGIA

Cont

120 y con rumbo
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FORM.754/SMDIF/032224

Direccién de Salud Integral
Departamento de Atencién Dental

Puebla ' ——

Contigo y con 'u'“y D'F

“Los datos registrados en el presente formaro estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales
en de Sujetos Ol del Estado de Puebla y demas di legales &

CONSENTIMIENTO INFORMADO EXTRACCION Y CIRUGIA
Fecha:

Y
MES / DIA  /ANO

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto

uso de los procedimientos diagndsticos, terapéuticos y, en cumplimiento de la ley. Yo,
Sr. (a) como
paciente, o Sr. (a.) como su
representante en pleno uso de mis facultades mentales, libre y voluntariamente DECLARO que he
sido debidamente INFORMADO (A) por el (a) Dr. (a)

y en consecuencia,
AUTORIZO a para

que me sea realizado el procedimiento diagnéstico/ terapéutico denominado

Me doy por enterado (a) de los siguientes puntos relativos a dicho procedimiento: La cirugia oral se
realiza para resolver determinados problemas de la cavidad oral, tales como: extraccién de piezas
dentarias o restos incluidos de raices, apertura mucosa o traccién de dientes retenidos, frenillos
labiales, extirpacién de quistes maxilares y de pequefios tumores de los mismos o del resto de la
cavidad oral. La intervencién puede realizarse con anestesia general o local con riesgo inherente
asociado a la misma, que seran informados por su anestesista, y los farmacos utilizados pueden
producir determinadas alteraciones de nivel de conciencia por lo que no podré realizar determinadas
actividades inmediatamente, tales como conducir un vehiculo. Todos estos procedimientos suponen
un indudable beneficio, sin embargo no estan exentos de complicaciones, algunas de ellas
inevitables siendo las estadisticamente mas frecuentes:

*Alergia al anestésico u otro medicamento utilizado, antes, durante o después de la cirugia.
*Hematoma e hinchazén de la regién.

*Hemorragia postoperatoria

*Apertura de los puntos de sutura

*Dafio a los dientes vecinos

*Falta de sensibilidad parcial o total, temporal o permanente del nervio dentario inferior. (Sensibilidad
del labio inferior).

*Falta de sensibilidad parcial o total del nervio lingual, temporal o definitivo (de la lengua y del gusto).
*Falta de sensibilidad parcial o total del nervio infraorbitario (de la mejilla), temporal o definitiva.
*Infeccion de los tejidos o del hueso.

*Sinusitis.

*Comunicacién entre la boca y la nariz o los senos maxilares.

*Fracturas ¢seas.

*Desplazamiento de dientes a estructuras y vecinas.

*Tragado o aspiracion de dientes o alguna de sus partes.

*Rotura de instrumentos, rotura de la aguja de anestesia.

*Infeccién de los puntos de sutura.

Se me explicé que es importante evitar infecciones; pues son los érganos dentarios mas relacionados
con el desarrollo de quistes, tumores y reabsorcion de piezas dentales; todas estas patologias tienen
gran poder destructivo. Asi como evitar caries en dientes adyacentes o en el mismo.

En ocasiones excepcionales, durante la cirugia pueden surgir situaciones imprevistas que obliguen
al cirujano a realizar algun procedimiento adicional o distinto al planificado. En ese caso, autorizo al
cirujano a tomar decisiones que crea mas justificadas y convenientes para mi salud.

Recibida la informacién anterior, considero que he comprendido la naturaleza y propdsitos del
procedimiento,

pueblacapital.gob.mx

o Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P 72550

FORM.754/SMDIF/032224

SISTEMA MUNICIPAL DIF

e Tol. (222) 2.14.00.00 o @PuoblaAyto 0 M. Ayuntamiento de Puebla

Ay



Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

| L,
',:ueblg/ g Fecha de actualizacion: 09/09/2024
Fecha de elaboracion: 13/07/2023
Ndmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

!
plleb|a e o Direccién de Salud Integral

Contigo y con rumbo DIF Departamento de Atencién Dental

Ademas, en entrevista personal con el (a) Dr. (a)

he sido informado (a), en términos que he comprendido, del alcance
de dicho tratamiento. En la entrevista he tenido la oportunidad de proponer y resolver mis posibles
dudas, y de obtener cuanta informacién complementaria he creido necesaria. Por ello, me considero
en condiciones de sopesar debidamente tanto sus posibles riesgos como la utilidad y beneficios que
de él puedo obtener.

Estoy satisfecho (a), en términos que he comprendido y por ello, DOY MI CONSENTIMIENTO para
que se practique
En este consentimiento puede ser revocado por mi sin necesidad de justificacion alguna, en cualquier
momento antes de realizar el procedimiento.

Observaciones:

Y para que asi conste, firmo el presente original después de leido.
Cuatro Veces Heroica Puebla de Zaragoza a de del
202

Nombre y firma del paciente Nombre, firma y cédula del (a)
estomatdlogo (a)

Testigo 1 Testigo 2
Contlgo Y con rumbo pueblacapital.gob.mx
2;‘;‘;‘;2‘;"" #201 Col. San Baitazar Cempeche e Tol. (222) 2.14.00.00 O @PueblaAyto ﬁ H. Ayuntamiento de Puebla
FORM.754/SMDIF/032224
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NOTA EGRESO VOLUNTARIO
FORM.762/SMDIF/032224

lian Puebla

=

DIE Direcoidn de Sald indegral

/

Departamenfo de Atencidn Deninl
Los dalss reqisados &n & pressefe inomale, @skin prolepidos de acueTdD Al Loy o Frodecoion de Dales Personales eo posssie de Sulelos
OtiTascs def Sslads de Posbi fdemds depnsinionss ke s apkrabies.”

MOTA EGRESO VOLUNTARIO

Momizre deal paciente:

Saxa: M/F Edad: Estado civi: Fecha de nacimiento:

Dl&  MES ! ANO
Diraccitn:
CIOLONIA

T. A Fulsa: Tamperaiwa; F.A.
Exploracian bucal:

Estado mental:

Aesultado de |aboraiorios:

Diagnostico:

Pronostico :

Tratamiento:

NOMDRE, FIRKMA ¥ CEDULA DEL (&)
ESTOMATOLOGO (4] HORMORE ¥ FIRMA DEL PACIENTE

NOMORE COMPLETO Y FIRMA TESTIGOD 1 NOMERE COMPLETO ¥ FIRMA TESTIGO 2

puebla

FORM_TEEMIDNFT32224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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CONSENTIMIENTO DE ANESTESIA LOCAL
FORM.765/SMDIF/032224

Nebla psions Mot Direccién de Salud Integral

Contigo y cor 7 DIF Departamento de Atencién Dental

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccién de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demés di legales i

CONSENTIMIENTO DE ANESTESIA LOCAL

El  (a) «que suscribe
de afios de edad, con domicilio en

Declaro que el (a) Dr. (a) me ha explicado
que el tratamiento que voy a recibir implica la administracion de anestesia local, que consiste en
proporcionar, mediante una inyeccién, sustancias que provocan un bloqueo reversible de los impulsos
nerviosos de tal manera que se inhibe transitoriamente la funcién sensitiva con el fin de realizar el
tratamiento sin dolor. Me ha explicado que tendré la sensacion de adormecimiento del labio o de la cara,
que normalmente desaparece en dos o tres horas.

También me ha explicado que la administraciéon de la anestesia puede provocar, en el punto en el que
se administre la inyeccion, ulceracion de la mucosa y dolor y, menos frecuentemente, limitaciones en el
movimiento de apertura de la boca, que pueden requerir tratamiento, y que la anestesia puede provocar
bajada de tension que, en casos menos frecuentes, pueden provocar un sincope o fibrilacién ventricular,
que deben tratarse posteriormente, e, incluso, excepcionalmente, la muerte.

También se me ha explicado que, aunque tampoco de mis antecedentes se deduce ningun tipo de
patologia cardiovascular, uno de los componentes de la anestesia, la adrenalina, puede llegar a
favorecer la aparicion de una cardiopatia isquémica que debe ser tratada posteriormente. He
comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo
que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas
que le he planteado.

Manifiesto que estoy satisfecho (a) con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos
del tratamiento. Y en tales condiciones. Declaro que en caso de que se presenten las anteriores
complicaciones, acepto las molestias y riesgos mencionados y los que se sefialen como derivados del
tratamiento realizado. Y con ello autorizo se me administre anestesia local.

Nombre y firma

Contlgo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
évp (7:;;20:"0 #201 Col. San Baltazar Campeche e Tol. (222) 2.14.00.00 o @P Ayt “ H. Ayunt do Puebla
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ODONTOPEDIATRIA
FORM.757/SMDIF/032224

Puebla ’ Satama Murical Direccién de Salud Integral
2 ¥

Contigoy con mmy DIF Departamento de Atencién Dental

Gobierno Municipal

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demés disposiciones legales aplicables.”

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ODONTOPEDIATRIA

Fecha: __ / __/___
MES / DIA / ANO

Por la presente se hace saber a usted que tiene derecho a conocer el procedimiento al que
va a ser sometido el menor de edad y las complicaciones mas frecuentes que ocurren. Este
documento explica todas estas cuestiones, Iéalo atentamente y consulte todas las dudas
que se le planteen. Le recordamos que por imperativo legal, el representante legal, tendra
que firmar el consentimiento informado para que pueda realizarse dicho procedimiento. A
proposito, declaro haber sido informado y haber comprendido completamente el objetivo
del tratamiento a realizar.
R o R afios de edad,
como representante legal de ... he sido
informado (@) POr €I D (&) .....ceeuneiii e e de
los procedimientos propios clinicos en odontopediatria, que constan en el plan de
tratamiento otorgando mi consentimiento para realizar las practicas necesarias al caso
clinico.
Estoy de acuerdo a que el (a) nifio (a) sea sometido a las técnicas de control de conducta
que ya me han sido explicadas en caso de ser necesario (restriccion fisica, control de voz,
el uso del abrebocas, y durante el tratamiento no podré estar dentro del consultorio).
Estoy de acuerdo a que se utilice anestesia local en caso que fuera necesario, sabiendo los
riesgos que ello implica, delegando al (a) odontélogo (a) la eleccion del tipo de anestesia.
Se me ha explicado el diagnéstico, la naturaleza de la enfermedad que padece mi
representado y su evoluciéon natural, objetivos del tratamiento propuesto, asi como las
alternativas del tratamiento que pueden ser practicadas, descripcion de las consecuencias
derivadas del tratamiento o la intervencién, beneficios y complicaciones comunes que se
pueden desencadenar durante o después del mismo, riesgos personales y entendiendo que
ante alguna manifestaciéon de complicaciones deberé acudir nuevamente al profesional
tratante de mi representado (a). Queda explicito en el siguiente texto lo siguiente:

[DIET [golcdi(c0), . v v SR oy S

Tratamiento al que va a ser sometdo el menor de edad:

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
é’é‘;;g;‘:”" AL GOL Ssn Oatiszar Lainpechs G Tel. (222) 2.14.00.00 0 @PueblaAyto 9 H. Ayuntamiento de Puebla
FORM.757/SMDIF/032224
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m puebla , Sstoma Monicipal Direccién de Salud Integral

Contigo'y con rumbo DIF Departamento de Atencién Dental

Gobierno Municipal

Riesgos y complicaciones esperados: Dolor, inflamacion, infeccion, fractura del elemento
dentario por deterioro, pulpitis (inflamacion del nervio): determina que se le realice al
paciente un tratamiento del nervio, hematomas y hemorragias (sangrado - moretones).
Comprendo y entiendo que si no se realiza el tratamiento odontoldgico, podria sufrir
cualquiera de los siguientes problemas: inflamacién de las encias, infeccion, sensibilidad,
movilidad de los dientes seguida por la necesidad de realizar la extraccion.

ODSEIVACIONES ... ...
Comprendo que la odontopediatria, es el area de la odontologia que se encarga de
restablecer la salud bucal integral de nifios, nifias y adolescentes. Comprendo que la
odontologia no es una ciencia exacta y por lo que los resultados estan sujetos a multiples
factores. He tenido informacion clara y suficiente, la oportunidad de preguntar y he obtenido
respuestas satisfactorias, me siento libre para decidir de acuerdo a mis valores e intereses
y me declaro competente para tomar la decision que corresponda.

Por lo antes expuesto doy el consentimiento al @) Dr.(a):
.................................................................................. a realizar el tratamiento
antes expuesto al menor de edad o persona con
discapacidad. S8, Ay T SRR T L R segun lo
antes expuesto.

Fecha:
Hora:
Nombre y Firma del Nombre, firma y cédula del (a)
representante legal Estomatdlogo (a)
Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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Nombre del

Procedimiento:

Procedimiento para otorgar el servicio de atencion de Ortodoncia.

Objetivo:

Fundamento Legal:

Politicas de
Operacion:

Brindar a la poblacion vulnerable servicios ortodonticos, detectando los
problemas y necesidades oclusales y de apifiamiento dental para
emprender acciones correctivas.

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

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.
Ley de Asistencia Social, Articulo 4y 7.

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12. Fraccion V

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 8, 13
Fraccion lll y 32

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

Ley Organica de la Administracion Publica del Estado de Puebla,
Articulo 37, Fracciones V y XXIV.

Normas Oficiales Mexicanas:

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

Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para la prevencion y
control de enfermedades bucales.

Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion
ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos bioldgico-
infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo.

Plan Municipal de Desarrollo 2021-2024,

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 45 Fraccion |,
V.

. Se atendera a todo el publico en general que llegue a la Unidad

médica del sistema DIF Municipal solicitando la atencion.

. Debera registrarse en el Modulo de Orientaciobn con una

identificacion oficial.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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3. Para ser atendido deberd tener cita previa, la cual se dar4 una vez
que sea dado de alta de rehabilitacion integral.

4. Se brindard el servicio dental y una vez terminado se realizara el
pago de este.

5. Todo trabajo de laboratorio dental se pagara anticipadamente.

6. Las condonaciones seran aprobadas por la Direccion General y
respaldado por el estudio socioeconémico realizado por el personal
de Trabajo Social.

7. Se brindara atencion en un horario de 08:00 a 16:00 horas de lunes
aviernes.

8. Toda persona menor de edad, con capacidad diferente y/o de la
tercera edad, deberd acudir acompafiado de un responsable con
identificacion oficial y CURP del paciente.

9. Los servicios de especialidad en ortodoncia, se realizaran bajo cita
previa y la valoracién correspondiente.

Tiempo Promedio 1 hora aproximadamente.

de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: para otorgar el servicio de atencion de Ortodoncia.

Responsable Actividad FEED © Tantos
Documento

Presenta en el Moédulo de

Usuaria/o 1

Coordinadora/o
Técnica/o 2
(Administrativo)

Analista
Consultiva/o 3
(odont6loga/o)
4
5
6
Usuaria/o 7

Orientacion Integral del Sistema
Municipal DIF con una
identificacion oficial.

Se dirige ala recepcion de la clinica
dental, entrega su carnet de citas y
espera a ser llamado.

Anuncia al Analista Consultiva/o
(Odont6logo) la llegada del
Usuaria/o.

Realiza historia clinica y brinda un
diagnostico en caso de pacientes
de primera vez, si es subsecuente
solicita su expediente clinico y da
seguimiento.

Realiza historia clinica,
diagnostica, valora e informa el
monto de la cuota de recuperacién
que tendra el tratamiento y firma el
Consentimiento para pacientes de
Ortodoncia informado.

Si est4 de acuerdo con el costo
pasa al usuario a actividad 5, sino
solicita el pago de la consulta de
diagnéstico y finaliza el proceso.

Agenda a la usuaria/o para inicio
del tratamiento y se solicitan los
estudios requeridos.

Inicia con el tratamiento de
ortodoncia. Y al finalizar informa a
la usuaria/o que debe realizar el
pago.

Inicia con el tratamiento de
ortodoncia, Realiza el pago en la
caja.

Historia Clinica de
Ortodoncia
FORM.
760/SMDIF/032224

Originales

Consentimiento
informado para
pacientes de
Ortodoncia
FORM.
750/SMDIF/032224
Nota de egreso
voluntario
FORM.
762/SMDIF/032224
Nota de evolucion
FORM.
761/SMDIF/032224

Originales

Tarjeta de citas
FORM.
764/SMDIF/032224

Originales

Originales

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: para otorgar el servicio de atencion de Ortodoncia.

Responsable J No. Actividad FEED © Tantos
Documento

Regresa con el analista para el
registro del pago.

Recibo de pago
FORM
061/SMDIF012224
Registra el folio y solicita la firma de

Coordinadora/o la usuaria/o en la hoja diaria. Hoja diaria de
Técnica/o 8 Agenda la préxima cita. Atencion Dental Original
(Administrativa/ FORM.
0) 753/SMDIF/032224
Tarjeta de citas
FORM.

764/SMDIF/032224

Agenda para continuar con el
tratamiento y se solicitan los
9 | estudios requeridos.

Fin del procedimiento

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del procedimiento para otorgar el servicio de Atenciéon de Ortodoncia

(administrativo) (odontdloga/o)
3
Inicio Realiza historia clinica y brinda
i : » un diagnostico en caso de

1 pacientes de primera vez, si es
2 subsecuente solicita  su
Se presenta en el Médulo de Anuncia al Analista Consultiva/o expediente  clinico y da
Orientacion Integral del Sistema (Odontélogo) la llegada del seguimiento.
Municipal DIF con una Usuaria/o. Historia Clinica de
identificacion oficial Ortodoncia
Se dirige a la recepcion de la
clinica dental, entrega su carnet 4
de citas y espera a ser llamado.
Realiza historia clinica,

diagnostica, valora e informa el
monto de la cuota de
recuperacion que tendra el
tratamiento y  firma el
Consentimiento para pacientes
de Ortodoncia informado.

Consentimiento informado
para pacientes de ortodoncia

Nota de egreso voluntario

Nota de evolucion

Si

¢Esta de
acuerdo?

Solicita el

Fin |4 Pago de la
consulta de
diaandstico.

y 5
Agenda a la usuaria/o para
inicio del tratamiento y se
solicitan los estudios

reaueridos.
SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del procedimiento para el servicio de Atencién de Ortodoncia

Analista Consultiva/o Usuaria/o Coordinadora/o Técnica/o
(odéntologal/o) (administrativo)

8

6

Inicia con el tratamiento de
ortodoncia, Realiza el pago en
la caja.

Regresa con el analista para el
registro del pago.

Inicia con el tratamiento de
ortodoncia. Y al finalizar
informa a la usuaria/o que debe
realizar el pago.

Registra el folio y solicita la
firma de la usuaria/o en la hoja
diaria.

Agenda la préxima cita.

Tarjeta de citas

Recibo de pago

Hoia diaria de Atencién

Tarjeta de citas

Agenda para continuar con el
tratamiento y se solicitan los
estudios requeridos.

|

Fin

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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‘_ Formatos e instructivo de Llenado

HISTORIA CLINICA DE ORTODONCIA
FORM.760/SMDIF/032224

puebla s"""" sl Direccién de Salud Integral

Contigo y con rumbo Departamento de Atencién Dental
Gobierno Municipal
“Los datos registrados en el presente formato, estén pr rdo a la Ley de Pr 6n de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Eslado de Puebla y deméas legales o

HISTORIA CLINICA DE ORTODONCIA

CLUES PLDIF000041
Fecha: ___ /I ; No. de expediente.
I. DATOS GENERALES
Nombre del paciente
Escolaridad Edad: Sexo:
Tel: Fecha de Nacimiento___ / /
Nombre del padre o tutor (a)

Il_ANALISIS ESQUELETICO / FACIAL

1. Forma de la cara ____oval ____cuadrada ____redonda

2. Tipo facial ___ ortognatico ____retrognatico ____ prognatico

3. Perfil ___recto ____céncavo . convexo

4. Patrén de crecimiento ____normal —_horizontal ___vertical

5. Altura facial ___normal - corta — larga 3
er.

6. Simetria facial —— simétrico — asimétrico — 2q

Ill_ANALISIS MUSCULAR (balance y tonicidad) ]

1. Orbicular de los labios ____normal ____hiperténico ____ hipoténico

2. Borla del mentén ___normal ___hiperténico ____ hipoténico

3. Maseteros ____normal ____hiperténico ____ hipoténico

4. Buccinador ____normal ___hipertdnico ____ hipoténico

5. Distancia inter labial en reposo mm.

IV._ANALISIS FUNCIONAL

1. Funcién mandibular

2. ATM chasquido crepitacion sub-luxacion

apertura cierre,, _.oder . 1zq-" "~ ».ambas
3. Apertura maxima mm.
4.Habitos ________ succion digital ________ deglucion atipica _______postural
mordedor de ufias mordedor de plumas u objetos ninguno

5. Respiracion normal bucal ___ mixta

6. Fonacion normal — nasal _ gutural

7. Frenillo lingual normal largo corto

8. Frenillo labial normal . corto — largo

V.. ANALISIS DENTAL

1. Clasificacion de Angle clase molar der. L1 izq. L1

clase canino der. | Il 1l izq. L1l
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
é;g‘;‘;;‘:"" #201 Col. San Baitazar Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 o @F Ayt 0 H. Ay de Puebla

FORM.760/SMDIF/032224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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puebla Sietama Municie! Direccién de Salud Integral
~

Contigo y con rumy DIF Departamento de Atencién Dental
Gobierno Municipal
2. Sobre mordida vertical porcentaje abierta mm.
3. Sobre mordida horizontal mm
4. Linea media en oclusion normal
desviada izq. sup. desviada der. sup. desviada izq. inf. desviada der. inf.
5. Linea media en desoclusiéon normal
6. Mordida cruzada anterior posterior

(Especificar que érganos dentarios estan en mordida cruzada)
17- 16 -15-14-13-12-11-21-22-23-24-25-26-27
7. Mordida telescépica anterior posterior
17- 16 -15-14-13-12-11-21-22-23-24-25-26-27
47-46-45-44-43-42-41-31-32-33-34-35-36-37
8. Presenta Guias caninader. sino caninaizq. sino incisiva sino

9. Higiene oral buena regular mala
VI._ETIOLOGIA
esquelética dentaria esquelético / dentaria
Vil._PRONOSTICO
Favorable desfavorable
Vill._PLAN DE TRATAMIENTO (Objetivos)
1.
2.
3.
4.
5.
6,
7.
IX._APARATOLOGIA
Roth MBT Otro
X._RETENCION
Placas Hawley ESSEX Otro
XI._ TRATAMIENTO:
Primera Fase — Segunda Fase
XIl. DURACION
12 meses 18 meses 24 meses mas de 24 meses
Xlll. OBSERVACIONES
Estomatélogo (a) Firma del Padre o Tutor (a)
Contlgo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx

é",;s‘;esg":"" #201 Col.:San Baltazar'Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto Q H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.760/SMDIF/032224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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S&!(uma Municipal

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES DE ORTODONCIA
FORM.759/SMDIF/032224

Direccién de Salud Integral
Departamento de Atencién Dental

“Los datos reglslrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccién de Datos Persanales

en de Sujetos Ol

del Estado de Puebla y deméas

legales

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES DE ORTODONCIA
Riesgos y Limitaciones del Tratamiento de Ortodoncia

Fecha: / /
MES / DIA / ARNO

Un tratamiento de ortodoncia exitoso es el resultado de una buena relacién entre ortodoncista y paciente. Sin

embargo, debe estar consiente que tal como sucede en todas las artes médicas, existen riesgos y limitaciones.
Ortodoncia y ortopedia dentofacial es la especialidad dental que incluye el diagnéstico, prevencion, intercepcién

y correccién de la maloclusién, asi como las anormalidades neuromusculares y esqueléticas de las estructuras

orofaciales en desarrollo o maduras.

Resultados del tratamiento

Por lo general, el tratamiento de
ortodoncia se desarrolla tal como se
planificé, y tratamos de hacer todo
lo posible para alcanzar los mejores
resultados en cada paciente. No
obstante, no es posible garantizarle
que usted estara completamente
satisfecho con los resultados, ni
podemos prever todas las
complicaciones o consecuencias. El
éxito del tratamiento depende de su
cooperacion al cumplir con las citas,
mantener una buena higiene bucal,
evitar perder o romper los aparatos,
y seguir las instrucciones del
ortodoncista cuidadosamente.

Duracién del tratamiento

La duracion del tratamiento
depende de varios factores,
incluyendo la gravedad del
problema, el crecimiento del
paciente y el nivel de cooperacién
de éste. Generalmente, el tiempo
real de tratamiento coincide con el
tiempo estimado de duracién del
mismo, aunque éste puede
extenderse.

Molestias

La boca es muy sensible y, por lo
tanto, es posible que haya un
periodo de adaptacién durante el
cual habra molestias causadas por
los aparatos de ortodoncia. Durante
este periodo de ajuste, podran
utilizarse  analgésicos que no
requieran receta médica.

Recidiva

Contigo y con rumbo

Seran necesarios retenedores a fin
de mantener los dientes en su
nueva posicién como resultado del
tratamiento de ortodoncia. Debera
usar los retenedores segun le
indiquen. De no hacerlo, es posible
que sus dientes se desplacen,
ademas de padecer efectos
adversos adicionales.
Extracciones

Algunos casos requeriran la
remocion de dientes temporales (de
leche) o permanentes.

Cirugia ortognatica

Algunos pacientes presentan
desarmonias esqueléticas
significantes que requieren

tratamiento de ortodoncia en
combinacién con cirugia ortognatica
(dentofacial). Es posible que los
pacientes que interrumpen el
tratamiento de ortodoncia sin
completar los procedimientos
quirdrgicos planificados tengan una
maloclusion peor que cuando
comenzaron el tratamiento!

Descalcificacion y Caries Dental
Una excelente higiene bucal es
fundamental durante el tratamiento
de ortodoncia, asi como las visitas
regulares a su dentista general. La
higiene inadecuada o incorrecta
podria resultar en cavidades,
dientes manchados, enfermedad
periodontal y/o descalcificacion.

Resorcion Radicular

Las raices de los dientes de algunos
pacientes se acortan (resorcién)
durante el tratamiento de

ortodoncia. No se sabe con
exactitud la causa de la resorcién, ni
se puede predecir qué pacientes la
experimentaran. Sin  embargo,
muchos pacientes a pesar de tener
dientes con raices seriamente
acortadas los mantienen en boca
durante toda su vida.

Enfermedad Periodontal

La enfermedad periodontal (encia y
hueso) puede desarollarse o
empeorarse durante el tratamiento
de ortodoncia debido a muchos
factores, aunque con mayor
frecuencia se debe a la falta de una
adecuada higiene bucal. Si los
problemas periodontales no pueden
controlarse, es posible que el
tratamiento de ortodoncia haya que
interrumpirlo antes de finalizar.

Lesiones causadas por los
Aparatos de Ortodoncia

Deberan evitarse las actividades o
alimentos que pudieran dafar,
aflojar o desalojar los aparatos de
ortodoncia. Los aparatos de
ortodoncia desalojados o dafiados
pueden inhalarse o ftragarse o
podrian causar otros dafios al
paciente. Usted debera informar a
su ortodoncista de cualquier signo
inusual o sobre cualquier aparato
flojo o roto en cuanto lo advierta.

Disfuncion de la Articulacion
Temporomandibular (Mandibula)
Pueden ocurrir problemas en las
articulaciones mandibulares, v.g.,
las articulaciones
temporomandibulares, causando

pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche

C.P72550

e Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto ﬁ H. Ayuntamiento de Puebla
FORM.759/SMDIF/032224
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Sistema Municipal

Direccion de Salud Integral
Departamento de Atencién Dental

dolor, dolores de cabeza o tratamiento médico de las alergias indican a continuacién para que
problemas de oido. Cualquier al material dental. provean el tratamiento.

sintoma de las articulaciones

temporomandibulares, incluyendo Problemas de Salud en General

dolor, chasquido del maxilar inferior
o dificultad para abrir o cerrar,
debera informarse de inmediato al
ortodoncista.

Dientes Retenidos, Anquilosados
y No Erupcionados

Los dientes pueden retenerse
(quedar atrapados debajo del hueso
o encia), anquilosarse (quedar
fusionados al hueso) o no

Los problemas de salud en general
tales como enfermedades de los
huesos, sangre o trastornos
endécrinos, asi como muchos
medicamentos recetados o de venta
libre pueden afectar su tratamiento
de ortodoncia. Es imperativo que
usted le informe a su ortodoncista
de cualquier cambio en su estado
de salud general.

FIRMA PACIENTE/PADRE/GUARDIAN

FECHA

NOMBRE, FIRMA Y CEDULA

erupcionar. El tratamiento de dichas g:olg: ?ig:\?:si:g:odeqzzb?ucrgar 5 DEL ORTODONCISTA
condiciones depende de Ia s b

_circunstanpia pa[Ticular y de la Iineasenﬁerrrtsgssg EZIL‘IemleanstE‘l eer:c?aess 9:

importancia del dllente lnvolucra_do, @Eeoe Koth  aWsicatiztBn TESTIGO 1

y puede requerir su [SEEEEN, después de una cirugia bucal. Los

exposicion iquiruigica, traqsplante usugrios de tabaco gstén también

quirirgico o reemplazo piREEEIcO, mas propensos al cancer bucal, a la

Resultados No Ideales recesion gingival y al movimiento TESTIGO 2

Debido a una amplia variacion en el
tamafio y forma de los dientes,
dientes faltantes, etc.. es posible
que no se pueda lograr un resultado
ideal (por ejemplo, cierre completo
de un espacio). Es posible que se
indique un  tratamiento de
restauracion dental,

tal como adhesivos estéticos,
coronas o puentes o terapia
periodontal. Le recomendamos que
pregunte a su ortodoncista y
dentista sobre atencién accesoria.

Terceros Molares

Cuando los terceros molares
(muelas del juicio) se desarrollan,
es posible que sus dientes cambien
su alineaciéon. Su dentista y/u
ortodoncista debera monitorearlos a
fin de determinar si sera necesario
extraer los terceros molares y, en
caso afirmativo, cuando.

Alergias

mas lento de los dientes durante el
tratamiento de ortodoncia. Si usted
consume tabaco, debera considerar
la posibilidad de un resultado
ortodéncico comprometido.

RECONOCIMIENTO

Por la presente, reconozco que he
leido y entendido por completo
las consideraciones sobre el
tratamiento y los riesgos que se
presentan en este formulario.
Asimismo entiendo que es posible
que existan otros problemas que
ocurren con menos frecuencia
que los que se presentaron, y que
los resultados reales pueden
diferir de aquellos previstos.
Reconozco también que he
platicado acerca de este
formulario con él, o los
ortodoncistas abajo firmantes y
que tuve la oportunidad de hacer

cualquier pregunta. Me
Ocasionalmente, los pacientes  solicitaron que hiciera una
pueden ser alérgicos a algunos de eleccién acerca de mi
los materiales que componen los tratamiento.
aparatos de ortodoncia. Esto puede ’
requerir un cambio en el plan de  Por 1a presente doy mi

tratamiento o la interrupcion del
tratamiento antes de finalizar. A
pesar de ser muy poco comun, es
posible que sea necesario un

Contigo y con rumbo

consentimiento para el
tratamiento propuesto y autorizo
a él, o los ortodoncistas que se

pueblacapital.gob.mx
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TARJETA DE CITAS
FORM.764/SMDIF/032224

Puebla | -
Contigoyconrumbo / DIF

obierno Munlcipsl

reccion de Salud Integral

Departamento de Atencion Dental

DIRECCION DE TARJETA DE CITAS
SALUD INTEGRAL

Apellido paterno:

Apellido materno:

pueblacapital.gob.mx
Nombre (s):

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche

C.P72550 Fecha de nacimiento: / /

Direccién:

L, Tel. (222)2.14.00.00
Telefono:

¥ @Pucblaayto No. de Expediente:

f H. Ayuntamiento de Puebla FORM.764/SMDIF/032224

Contlgcla)° Puebla

ycon rum =

HORA SERVICIO SERVICIO

FORM 764/SMOI /05223

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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HOJA DIARIA DE ATENCION DENTAL
FORM.753/SMMDIF/032224

Puebla S3tona Muscos Dweccion de Salud integral
Dopartamento ge Atencidn Dental

Contigo y con rumbo D'F t c

Ootrorn Mancioed
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Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
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RECIBO DE PAGO
FORM.061/SMDIF/0012224

Puebla ..

Conn -»wwny’

i . N N\
+" _Direccion Administrativa
Departarnentode Recuisos Financiercs

RUF.C. SMD-830309-8U6

Fecha: 24 /6 / 2024 Folio SAP: 1199298
Nombre del Cliente:

JENIFERLOPEZ ROMERO

Observaciones

1 CONSULTA MENSUAL 160.00 160.00
ARCADA SURERIOR
1 CONSULTA MENSUAL 160.00 160.00

ARCADA INFERIOR

TRESCIENTOS VEINTE PESOS Y 00 /108 320.00
MXN

Contigo y con rumbo pueblacapital gob.mx

0 e Merle #201 SanBaltazar Campe €
@ (222) 2.14.000¢
o DueblaAyto 0'1‘

FORM 061 SMD F012224
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NOTA DE EVOLUCION
FORM.761/SMDIF/032224

l

p‘leb|a 'D""’E""'“ Direccién de Salud Integral
Contigo y con "‘"7 Departamento de Atencién Dental
“Los datos registrados en el presente formato, estén pr de ala Ley de P 6n de Datos F
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demés legales N
NOTA DE EVOLUCION
NOMBRE: EDAD:
FECHA y HORA
PESO
ESTATURA
PULSO
TA
FR
TEMPERATURA
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
é”s‘, ‘7:;;;‘;“ #201 Col. Sen Baitazar Campeche e Tol. (222) 2.14.00.00 o @PucblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla
FORM.761/SMDIF/032224
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NOTA EGRESO VOLUNTARIO
FORM.762/SMDIF/032224

]_f:_?: l Pu Ebla DIE - Direcoidn de Salud rlagral

Depariamento de Afencion Demta/

Loz dakss rapislados an of prasssfe femals, ssin pralagidos g acuendo a A1 Loy S Frojsonitn de Dalos Parsonalss an posssis de Suples
Ciades def Esladn o Possl § demds dsposninss Jamles aphioates.”

HNOTA EGRESD VOLUNTARIO
Momire del pacients:
Sewa: MIF Edad: Eslado civi: Fecha de nacimienta:
Cla ! MES [ AND

Direccitn:

COLOMIA

T A Fulza: Tamperaiura; FR.
Explonacian bucal:

Estade manial:

Aesuliado de laboratorios:

Diagnostico:

Pronostico :

Tratamiembo:

NOMDRE, FIRMA ¥ CEDULA DEL (A)
ESTOMATOLOGO (A) HORMORE ¥ FIRMA DEL PACIENTE

HOMORE COMPLETO ¥ FIRMA TESTIGO 1 HNOMOGRE COMPLETO ¥ FIRMA TESTIGO 2

pueblacaj

FORM_TE2SMIDIFT32224
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Nombre del

Procedimiento:

Procedimiento para otorgar el servicio de atencién de Endodoncia.

Objetivo:

Fundamento Legal:

Politicas de
Operacion:

Brindar a la poblacion vulnerable servicios endodénticos, detectando los
problemas de dolor y caries profunda, para prolongar el tiempo de la
pieza dentaria en boca.

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

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.
Ley de Asistencia Social, Articulo 4y 7.

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12. Fraccion V

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 8, 13
Fraccion lll y 32

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

Ley Organica de la Administracion Puablica del Estado de Puebla,
Articulo 37, Fracciones V y XXIV.

Normas Oficiales Mexicanas:

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

Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para la prevencion y
control de enfermedades bucales.

Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion
ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos biol6gico-
infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo.

Plan Municipal de Desarrollo 2021-2024,

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 45 Fraccién I,
V.

.Se atendera a todo el publico en general que llegue a la Unidad

médica del sistema DIF Municipal solicitando la atencion.

. Deberé registrarse en el Médulo de Orientacién con una identificacion

oficial.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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3. Para ser atendido debera tener cita previa, la cual se dara una vez la
endodoncia esté indicada.

4. Se brindara el servicio dental y una vez terminado se realizara el pago
de este.

5. Las condonaciones seran aprobadas por la direccion general y
respaldado por el estudio socioeconémico realizado por el personal
de trabajo social.

6. Se brindara atenciéon en un horario de 08:00 a 16:00 horas de lunes
aviernes.

7. Toda persona menor de edad, con capacidad diferente y/o de la
tercera edad, debera acudir acompafado de un responsable con
identificacion oficial y CURP del Usuaria/o

8. Los servicios de especialidad en endodoncia, se realizaran bajo cita
previa y la valoracion correspondiente.

Tiempo Promedio 1 hora 30 minutos aproximadamente.

de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar el servicio de atencion de Endodoncia.

Usuaria/o 1

Coordinadora/or
Técnica/o 2
Administrativo

Coordinadora/or
Técnica/o 3
(Odontologa/o)

Responsable [INo. Actividad FEED © Tantos
Documento

Se presenta en el Mdédulo
de Orientacion Integral del
Sistema Municipal DIF con
una identificacion oficial

Se dirige a la recepcion de
la clinica dental, y anuncia
su cita con la especialista.

Anuncia al Analista
Odontélogo Especialista la
llegada del Usuaria/o.

Solicita su expediente
clinico si es subsecuente, y
si es primera vez informa
que se realizara su historia
clinica y valoracion.

Realiza historia  clinica,
diagnostica, valora e
informa de la cuota de

recuperacion que tendra el
tratamiento y firma del
consentimiento

Historia Clinica de
Endodoncia
FORM.
766/SMDIF/032224
Consentimiento
informado de
Endodoncia
FORM.
755/SMDIF/032224

Historia Clinica de
Endodoncia FORM.
766/SMDIF/032224

Originales

Consentimiento
validamente informado
para el tratamiento de

Endodoncia FORM.
755/SMDIF/032224

Originales
Nota de egreso

voluntario FORM.
762/SMDIF/032224
Nota de evolucién
FORM.
761/SMDIF/032224
Consentimiento de
anestesia local
FORM.
765/SMDIF/032224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar el servicio de atencion de Endodoncia.

Usuaria/o

Coordinadora/o
Técnica/o
(Odontdloga/o)

Usuaria/o

Coordinadora/o
Técnica/o
Administrativo

Confirma estar de acuerdo
con el costo y continda en
actividad 6

Si no esta de acuerdo, Fin
del procedimiento.

Inicia con el tratamiento de
endodoncia. Toma de
radiografias, se dan
indicaciones de cuidados.

Al finalizar informa a la
usuaria/o el monto de pago
y solicita realizar el pago.

Realiza el pago en la cajay
regresa con la
Coordinadora/o Técnica/o
para el registro del pago

Registra el folio y solicita la
firma del Usuaria/o en la
hoja diaria.

Agenda la proxima cita.

Fin del proceso.

Responsable [INo. Actividad FEED © Tantos
Documento

Historia Clinica de
Endodoncia
FORM.
766/SMDIF/032224

Consentimiento
informado de
Endodoncia
FORM.
755/SMDIF/032224

Hoja diaria de
Atencion Dental
FORM.
753/SMMDIF/032224

Tarjeta de citas
FORM.
764/SMDIF/032224

Originales

Original

Originales

SISTEMA MUNICIPAL DIF



Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

)
Puebla | o Fecha de actualizacion: 09/09/2024
Fecha de elaboracion: 13/07/2023
Ndmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

Diagrama de flujo del procedimiento para otorgar el servicio de Atencién de Endodoncia

Usuaria/o Coordinadora/o Técnica/o CEETMEE O7EE NEeTIee
(Odontologal/o)
3
Inicio Solicita su expediente clinico si
es subsecuente, y si es primera

vez informa que se realizara su
historia clinica y valoracion.

Historia Clinica de
Endodoncia

v 2
Se presenta en el Modulo de Consentimiento informado
Orientacién Integral del Sistema Anuncia al Analista Odontdlogo de Endodoncia
Municipal DIF  con una Especialista la llegada del

v

identificacion oficial Usuaria/o.
Se dirige a la recepcion de la
clinica dental, y anuncia su cita 4

con la especialista.

Realiza historia clinica,
diagnostica, valora e informa de
la cuota de recuperacién que
tendra el tratamiento y firma del
consentimiento.

5 Historia Clinica de

Endodoncia

Confirma estar de acuerdo con
el costo.

A

Consentimiento informado
de Endodoncia

Nota de egreso voluntario

¢Esta de
acuerdo con
la cuota?

Consentimiento anestesia

Nota de evolucion

Fin

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del procedimiento para otorgar el servicio de Atenciéon de Endodoncia

Coordlnadorglo Técnica/o Usuaria/o Coordinadora/o Técnica/o
(Odontbloga/o)

79, |

Inicia con el tratamiento de Registra el folio y solicita la
endodoncia. Toma de Realiza el pago en la caja y | Lyl firma de la usuaria/o en la hoja
radiografias, se dan | regresa con la Coordinadora/o diaria.

indicaciones de cuidados. Técnica/o para el registro del Agenda la préxima cita.

Al finalizar informa a la pago.

usuaria/o el monto de pago y

solicita realizar el pago.

Hoja diaria de Atencién

Historia Clinica de
Dental

Endodoncia

Tarjeta de citas

Consentimiento informado

de Endodoncia

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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‘_ Formatos e instrucciones del llenado

HISTORIA CLINICA DE ENDODONCIA
FORM.766/SMDIF/032224

Puebla ’ - ey Direccién de Salud Integral

Contigo y con rumbo DlF Departamento de Atencién Dental
Gotiemo Municipa
“Los dalos registrados en el presente formato, estan pr de do a la Ley de F de Datos en 6n de
Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas legales d

HISTORIA CLiNICA DE ENDODONCIA

DATOS GENERALES
No. Exp.: | Fecha: |Sexo M H | oD.
Nombre: |
Teléfono: | Referido por:
INTERROGATORIO
ANTECEDENTES OBTURACIONES DOLOR ESTIMULO
Caries Resina Referido Frio
Abrasion Amalgama Localizado Calor
Traumatismo Corona Fugaz Dulce
Otros Incrustacion Persistente Acido
Otra Espontaneo Masticacion
Otro
EXPLORACION
LESION EXPOSICION PULPAR _ INFLAMACION
Fisica Presente (| Ausente ]| Presente Ausente
Quimica Causa Extraoral Intraoral
Bacteriana Caries D Fractura D Blanda Endurecida
Otra Otra Fistula Nédulos
PRUEBAS DE SENSIBILIDAD PULPAR
ELECTRICA TERMICA AL FRIO TERMICA AL CALOR
Diente problema Positiva Negativa Positiva Negativa
O.D. Localizada Referida L i Referid
Diente testigo
o.D. Fugaz Persistente Fugaz Persistente
Incrementa Decrece Incrementa Decrece
Diente testigo +#) (=)
PRUEBAS PERIODONTALES
PERCUSIONES PALPACION SONDEO PERIODONTAL MOVILIDAD
Vertical + - | P. Periapical + - | Profundidad de la bolsa Negativa
Horizontal + - mm Grado 1° 2° 3
Diente testigo Diente testigo Diente testigo Diente testigo
O.D. + -|0OD OD.____+____mm OoD.____ + -
HALLAZGOS RADIOGRAFICOS
CAMARA CONDUCTOS PERIODONTO
Normal Estrecha Normal Estrecho Normal
Fractura Perforacion Fractura Calcificado Engrosado
Resorcién Calcificada Resorcién Perforacién Resorcién Apical
Interna Externa Interna Externo Lesion Apical
Obstruccién Obstruccion Desarrollo Presente
Otros Otro incompleto Ausente
Diametro, mm x mm
Descripcién
Numero de conductos | Nemotecnia
COI’ItIgO y con rumbo pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche e
C.P 72550 Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto ‘, H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.766/SMDIF/032224

SISTEMA MUNICIPAL DIF BPA£)
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Puebla

Sistema Municipal

Direccion de Salud Integral

Contigo y con rumbo D'F Departamento de Atencién Dental
Gobierno Municipa
DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO PULPAR DIAGNOSTICO PERIAPICAL
Pulpa sana Periapice sano ]
Pulpitis reversible Periodontitis aguda
Pulpitis irreversible Absceso periapical agudo =
Necrosis pulpar Absceso fénix T
Pulpitis hiperplasica Periodontitis crénica ]
Despulpado Superada T
Quiste periapical "
ABORDAJE ENDODONTICO
PREPARACION INSTRUMENTACION
Anestésico c/vasoc. slvasoc. Crown-Down Step-back [l
Aguja corta extra corta
Técnica OBTURACION
Aislado relativo absoluto Condensacién Condensacién
Grapa 00-2-7-8-9-14-14A lateral || horizontal (|
CONDUCTO | RADIOGRAFIA LIMA CLINICA GATES INSTRUMENTACION
123456 06/08/10 / 15/20/25/30/35/40
mm —__mm /45/50/55/60/70/80
06/08/10 / 15/20/25/30/35/40
mm romy| 2 550 145/50/55/60/70/80
06/08/10 / 15/20/25/30/35/40
........................................ mm| | mm "23496 @ /M5i0/55/6070580
[ 06/08/10 / 15/20/25/30/35/40
mm |2 L O oy 23458 /45/50/55/60/70/80

RADIOGRAFIAS

Contigo y con rumbo

pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche

iyeendus 0 Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto ﬂ H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.766/SMDIF/032224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO DE ENDODONCIA
FORM.755/SMDIF/032224

puebla ’ s.sxmum,m Direccién de Salud Integral

& / Departamento de Atencién Dental
ontigo y con rumbo

Gobierno Municip

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales en
6n de Sujetos O dos del Estado de Puebla y demas d nes legales

CONSENTIMIENTO VALIDAMENTE INFORMADO PARA
EL TRATAMIENTO DE ENDODONCIA

Fecha: P
MES / DIA /ANO

Por medio de la presente se hace saber a usted que tiene derecho a conocer el procedimiento al que
va a ser sometido (a) y las complicaciones mas frecuentes que ocurren, asi como sus beneficios.
Este documento explica todas estas cuestiones, |éalo atentamente y consulte todas sus dudas.

Le recordamos que por imperativo legal debera firmar el presente consentimiento informado para
poder realizarle dicho procedimiento.

El propésito del tratamiento de conductos (endodoncia) es salvar el diente que de otra manera
requeriria la extraccion. Si bien este tratamiento tiene un alto grado de éxito, los resultados como
cualquier procedimiento médico o dental no pueden ser garantizados. Este tratamiento no le previene
de futuras caries, fracturas o enfermedades de la encia. Ocasionalmente los dientes con tratamiento
endoddntico podran necesitar un retratamiento, cirugia o bien la extraccion.

Riesgos: con pocas probabilidades de que ocurran, sin embargo, pueden presentarse alguno de
estos:

. Fractura de instrumentos dentro del conducto.

. Perforacién del conducto con el instrumento.

. Bloqueo del conducto radicular que no permita completarlo adecuadamente
(calcificacion).

Recuperacion incompleta.

Infeccion post-operatoria que requiera de administracion de antibiéticos.
Fractura de la corona o de la raiz que requiera extraccion.

Ligera molestia post-operatoria.

Entumecimiento temporal.

Dificultad al morder o al abrir la boca.

Si el tratamiento es abandonado, pueden presentarse problemas sistémicos.
Reaccion a los anestésicos, quimicos o medicamentos utilizados.

Beneficios:

e Eliminar el dolor y malestar.

e Preservar el 6rgano dentario.

e Devolver lafuncién del mismo.

Contigo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche

S o Tel. (222) 2.14.00.00 0 @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.755/SMDIF/032224

SISTEMA MUNICIPAL DIF [
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puebla y s i Direccién de Salud Integral

oy oo mmy DIF Departamento de Atencién Dental

Gobierno Municipa

Alternativas al tratamiento de conductos

. No efectuar ningun tratamiento.
. Esperar a que desarrolle sintomas mas severos.
. Extraccion y reemplazo por una prétesis o nada.

Declaro haber sido informado (a) y haber comprendido el objetivo del tratamiento a realizar. Por lo

realice el procedimiento de endodoncia, aceptando sus complicaciones y beneficios.

Asi bien se me informa y debo entender que este procedimiento requiere la utilizacién de varias
peliculas radiograficas (5 aproximadamente) y que es parte del tratamiento necesario para el
oérgano dentario, el complemento sera la restauracién del mismo (obturacién, incrustaciéon o corona)
quedando a mi completa responsabilidad; por lo que una vez terminada la endodoncia debera ser
restaurado adecuadamente dentro de un tiempo aproximado de 30 dias con el propédsito de
disminuir las probabilidades de fracaso y/o fractura

Cuatro Veces Heroica Puebla de Zaragozaa ................... G BB W W S de ......

Nombre y Firma del Paciente Nombre, Firma y Cédula del (a)
Estomatélogo (a)

Nombre y Firma Testigo 1 Nombre y Firma Testigo 2
Contlgo Y con rumbo pueblacapital.gob.mx
= ___
g?’ég‘;’ss”;"° #201/Col. San Baltazar Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 0 @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.755/SMDIF/032224

SISTEMA MUNICIPAL DIF 7
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TARJETA DE CITAS
FORM.764/SMDIF/032224

p" VR
8 Yeb a piF™
Direccion de Salud Integral
ECCION DE Departamento de Atencion Dental
DIR TARJETA DE CITAS
SALUD INTEGRAL
Apellido paterno:
pueblacapital.gob.mx PRSP
Nombre (s):
Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche
C.p72550 Fecha de nacimiento: / /
L, Tel. (222) 2.14.00.00 DA
Telefono:
¥ @Pucblaayto No. de Expediente:

f H. Ayuntamiento de Puebla FORM 764/SMDIF/032224

Puebla

FECHA HORA SERVICIO FECHA HORA SERVICIO

FORM 764/SMOI /052235

SISTEMA MUNICIPAL DIF



Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024
@ Zggbmlmg/’ sie~~  Fecha de actualizacion: 09/09/2024
- Fecha de elaboracion: 13/07/2023

NUmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

HOJA DIARIA DE ATENCION DENTAL
FORM.753/SMMDIF/032224

Wa Sistona Munciow Direccion de Salud integral
Dopartamento ge Atencidn Dental
Contigo y con rumbo Dl F
Ootrorns Moancioed
LON GOS8 (eiStrados e W Dressnts fNmelo, 65040 rofeados 08 acuwdo & M Lay da Proteccidn ov Datos
BYSONAINS AN NOSPEN 06 SN0 CONIAG0S ON ES100 06 P y PMAs BELOS0Nas IEQA'as ADI AbRE
s 5

dloe|le|~|olw|alel~]|~-El 2

[Toremieer [ v | sws [sman] awww | sweaes ]
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
o A Com Manlo #8201 Col. San Baltasar Campeche CP 72550 e Tel, (22212.M.0000 o B Ay 0 M Ayyttamionts de Puech

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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NOTA DE EVOLUCION
FORM.761/SMDIF/032224

!

Puebla D"l‘?“ - Direccion de Salud Integral
Contigo y con mmy Departamento de Atencién Dental
“Los datos registrados en el presente formato, estan pi de rdo a la Ley de Pr 6n de Datos Pe
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demés disp legales Jg
NOTA DE EVOLUCION
NOMBRE: EDAD:
FECHA y HORA
PESO
ESTATURA
PULSO
TA
F.R
TEMPERATURA
COHtIgO Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx
2"",(;';;;‘0'"“ #201 Col. San Beltazar Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.761/SMDIF/032224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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NOTA EGRESO VOLUNTARIO
FORM.762/SMMDIF/032224

puebla e Direccién de Salud Integral

rc"n""g"’}' o ”‘"‘7 Departamento de Atencién Dental

sobierno Municipa

“Los datos registrados en el presente formato, estan pre de rdo a la Ley de P i6n de Datos Personales en posesion de Sujetos
Obligados del Estado de Puebla y demés legales X

NOTA EGRESO VOLUNTARIO

Nombre del paciente:

APELLIDO PATERNO / APELLIDO MATERNO / NOMBRES
Sexo: M/F Edad: Estado civil: Fecha de nacimiento: _
DIA / MES / ANO
Direccion: : -
CALLE NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR
COLONIA
T.A. Pulso: Temperatura: F.R.

Exploracion bucal:

Estado mental:

Resultado de laboratorios:

Diagnostico:

Prondstico :

Tratamiento:

NOMBRE, FIRMA Y CEDULA DEL (A)
ESTOMATOLOGO (A) NORMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA TESTIGO 1 NOMBRE COMPLETO Y FIRMA TESTIGO 2
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
Q;v(;;;;‘;’lo #201 Col. San Baltazar Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 O @F Ayt 9 H. Ay & de Puebla
FORM.762/SMDIF/032224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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CONSENTIMIENTO DE ANESTESIA LOCAL
FORM.765/SMMDIF/032224

Nebla ey o Direccién de Salud Integral

Contigo y con rum / DIF Departamento de Atencién Dental

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas di legales -

CONSENTIMIENTO DE ANESTESIA LOCAL

El (a) que suscribe
de aflos de edad, con domicilio en

Declaro que el (a) Dr. (a) me ha explicado
que el tratamiento que voy a recibir implica la administracion de anestesia local, que consiste en
proporcionar, mediante una inyeccion, sustancias que provocan un bloqueo reversible de los impulsos
nerviosos de tal manera que se inhibe transitoriamente la funcién sensitiva con el fin de realizar el
tratamiento sin dolor. Me ha explicado que tendré la sensacién de adormecimiento del labio o de la cara,
que normalmente desaparece en dos o tres horas.

También me ha explicado que la administracion de la anestesia puede provocar, en el punto en el que
se administre la inyeccion, ulceracion de la mucosa y dolor y, menos frecuentemente, limitaciones en el
movimiento de apertura de la boca, que pueden requerir tratamiento, y que la anestesia puede provocar
bajada de tension que, en casos menos frecuentes, pueden provocar un sincope o fibrilacion ventricular,
que deben tratarse posteriormente, e, incluso, excepcionalmente, la muerte.

También se me ha explicado que, aunque tampoco de mis antecedentes se deduce ningun tipo de
patologia cardiovascular, uno de los componentes de la anestesia, la adrenalina, puede llegar a
favorecer la aparicion de una cardiopatia isquémica que debe ser tratada posteriormente. He
comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo
que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas
que le he planteado.

Manifiesto que estoy satisfecho (a) con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos
del tratamiento. Y en tales condiciones. Declaro que en caso de que se presenten las anteriores
complicaciones, acepto las molestias y riesgos mencionados y los que se sefialen como derivados del
tratamiento realizado. Y con ello autorizo se me administre anestesia local.

Nombre y firma

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
e"’,‘;';‘;;‘;"" #201 Col. San Baltazar Campeche e Tol. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto 0 . Ayuntamiento de Puebla
FORM.765/SMDIF/032224
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Nombre del

. _ Procedimiento para otorgar el servicio de atencion de Prostodoncia.
Procedimiento:

Objetivo: Brindar a la poblacion vulnerable servicios protésicos, detectando los
problemas y necesidades oclusales y reemplazando los dientes
ausentes.

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

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

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

¢ Ley de Asistencia Social, Articulo 4y 7.

¢ Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12. Fraccion V

¢ Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

e Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 8, 13
Fraccion lll'y 32

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

¢ Ley Organica de la Administracién Publica del Estado de Puebla,
Articulo 37, Fracciones V y XXIV.

¢ Normas Oficiales Mexicanas:

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

¢ Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para la prevencion y
control de enfermedades bucales.

e Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion
ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos biolégico-
infecciosos - Clasificacién y especificaciones de manejo.

¢ Plan Municipal de Desarrollo 2021-2024.

e Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 45 Fraccion

I, IV.
Politicas de 1. Se atendera a todo el publico en general que llegue a la Unidad
Operacion: médica del sistema DIF Municipal solicitando la atencion.

2. Deberd registrarse en el Mbédulo de Orientacion con una
identificacion oficial.

3. Para ser atendido deberd tener cita previa, la cual se dard una vez
haya valorado previamente por un estomatologo.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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4. El protesista realizar4 una valoracion y de ser necesario se agenda
cita para extracciones y/o regularizacion de proceso.

5. Se brindard el servicio dental y una vez terminado se realizara el
pago del mismo.

6. Las condonaciones seran aprobadas por la direccion general y
respaldado por el estudio socioeconémico realizado por el personal
de trabajo social.

7. Se brindara atenciéon en un horario de 08:00 a 16:00 horas de lunes
aviernes.

8. Toda persona menor de edad, con capacidad diferente y/o de la
tercera edad, deberd acudir acompafado de un responsable con
identificacion oficial.

9. Los servicios de especialidad en prostodoncia, se realizaran bajo
cita previa y la valoracion correspondiente.

Tiempo Promedio 1 hora 30 minutos aproximadamente.

de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF



Puchi

)

Registro:

PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

Fecha de actualizacion:

09/09/2024

Fecha de elaboracion:

13/07/2023

NUmero de Revision:

02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

Descripcién del Procedimiento: para otorgar el servicio de atencion de Prostodoncia.

Usuaria/o

Coordinadora/
o Técnico/a

Coordinadora/
o Técnica/o
(odontologa/o)

Coordinadora/
o Técnical/o
(odontéloga/o)

1

Presenta en el Modulo de
Orientacién Integral del
Sistema Municipal DIF con una
identificacion oficial

Se dirige a la recepcion de la
clinica dental, y anuncia su cita
con la Coordinadora/o
Técnica/o

Anuncia a la Coordinadora/o
Técnica/o  (Odontblogo) la
llegada de la Usuaria/o.

Solicita su expediente clinico.
Si es primera vez se hace
historia clinica y valoracion.

Realiza diagnéstico de Ila
Usuaria/o (de asi ser necesario
se solicita realizar extracciones
ylo regularizacion de procesos)
y valora e informa de la cuota
de recuperacion que tendra el
tratamiento y firma los formatos
correspondientes  para la
atencion.

En caso de requerir exodoncias
ylo regularizaciéon continua en
el paso 5 de no ser asi continua
en el paso 6.

Se programan exodoncias y/o
regularizacion.

Responsable |No. Actividad FEUEND © Tantos
Documento

Historia Clinica Dental
FORM.
749/SMDIF/032224

Originales

Nota de egreso
voluntario
FORM.
762/SMDIF/032224
Nota de evolucion
FORM.
761/SMDIF/032224
Consentimiento de
anestesia local FORM.
765/SMDIF/032224
Consentimiento
informado de Prétesis
totales y parciales
FORM.
756/SMDIF/032224

Originales

Consentimiento de
Anestesia Local
FORM.
765/SMMDIF/032224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: para otorgar el servicio de atencion de Prostodoncia.

Usuaria/o 7

Coordinadora/
o técnica/o 8
(odontéloga/o)

Inicia con el tratamiento de
prostodoncia, toma de
impresiones, indicaciones de
seguimiento. Al finalizar
informa a la usuaria/o que debe
realizar el pago.

Realiza el pago en la caja
Regresa con el analista para el
registro del pago.

Registra el folio y solicita la
firma del Usuaria/o en la hoja
diaria.

Agenda la préxima cita.

Fin del proceso.

Responsable |No. Actividad FEUEND © Tantos
Documento

Consentimiento
Informado de
Extraccion y Cirugia

Original
FORM.

754/SMMDIF/032224

Hoja diaria de Atencién
Dental FORM.
753/SMMDIF/032224

Originales

Tarjeta de citas FORM.
764/SMDIF/032224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Inicio

v 1

Diagrama de flujo del procedimiento para otorgar el servicio de atenciéon de Prostodoncia.

Usuaria/o Coordinadora/o Técnica/o/o Coerelireeeeiy Toaisaions
(Odontologa/o)

2 3

Presenta en el Modulo de
Orientacion Integral del Sistema
Municipal DIF con una
identificacion oficial

4

Anuncia a la Coordinadora/o
Técnical/o (Odontblogo) la
llegada de la Usuaria/o.

Solicita su expediente clinico. Si
es primera vez se hace historia
clinica y valoracion.

Se dirige a la recepcion de la
clinica dental, y anuncia su cita
con la Coordinadora/o
Técnical/o

Historia Clinica Dental
FORM. 749/SMDIF/032224

4

Realiza diagnéstico de la
Usuaria/o (de asi ser necesario
se solicita realizar extracciones
ylo regularizacion de procesos)
y valora e informa de la cuota de
recuperacion que tendra el
tratamiento y firma los formatos
correspondientes para la
atencion.

Nota de egreso voluntario

Nota de evolucion

Consentimiento de anestesia
local

Consentimiento informado de
Protesis totales y parciales

Consentimiento de Anestesia
Local

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del procedimiento para otorgar el servicio de atenciéon de Prostodoncia.

Coordmadora{o UEeilesile Usuaria/o Coordinadora/o Técnica/o
Odontologa/o

Si

Necesita
exodoncias
ylo

8
5 7 - : — )
Registra el folio y solicita la firma
Se programan exodoncias Yy/o de la usuaria/o la hoja diaria.
regularizacion. Realiza el pago en la caja Agenda la préxima cita.
Regresa con el analista para el
registro del pago.
6 Hoja diaria de Atencion Dental

Inicia con el tratamiento de
prostodoncia, toma de Tarjeta de citas
impresiones, indicaciones de

seguimiento. Al finalizar informa
a la usuaria/o que debe realizar
el pago.

Consentimiento Informado de
Extraccion y Cirugia

Fin

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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‘_ Formatos e instrucciones del llenado

HISTORIA CLINICA DE PROTESIS DENTAL
FORM.749/SMDIF/032224

Puebla )

Contizo v con rumbe Direccién de Salud Integral
el / Departamento de Atencién Dental

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

CLUES PLDIF
000041
HISTORIA CLINICA DENTAL
Fecha: Hora:
FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
Sexo: Edad: o Estado civil: Fecha de nacimiento
HM ANOS SOLTERO (AVCASADO (A) DDMMIAA
Domicilio: ' .
CALLE NOMERO EXTERIOR NOMERO INTERIOR COLONIA JUNTA AUXILIAR
Estado Ocupacién: —Teléfono(s): (. ) _ -
LADA NOMEROFWO  Y/O NUMERO CELULAR

Embarazo: si no

Antecedentes heredo-familiares

Diabetes: si  'no| |;Quién? A

Céncer:si | |no[ | ¢Quién2 Hipertension: si| | no[ | ¢Quién?

Enfermedades del 6n:si|  |no| | ¢Quién? Malformaciones congénltas si| | no[ ] ¢Quién?
Enfermedades cerebro vasculares: S:D no|— Alcoholismo: si —lno g_Qmén?
(Quign?____ Tabaquismo: SI no[ | ¢Quién?

Trastomos psiquidtricos: sii |no| | cQuienz
Otra — e

Antecedentes personales no patolégicos
Su vivienda cuenta con los servicios de luz, agua potable, drenaje, pavimento, internet, etc. Dsi Dno

Alimentacién: busna@ mala[ | regular [ | Fuma: [ Jsi [ Jne
Activacion fisica:  si no Farmacodependiente gsi Dno
Bebidas alcohdlicas: si no
A 1tes p les f 6gicos
¢Es usted diabético? sii | no[ | Tipo:
¢Es usted hipertenso? s ] r::E
Infecciones en vias urinarias: siD
Discrasias sanguineas (anemia, leucemia, )
Problemas de coagulacién, equimosis) sIE ndj ieual?
Enfermedades de Transmision Sexual: s ] no[ | icual?
¢Padece alguna otra enfermedad actualmente? si— noj ieudl?
¢ Esté bajo tratamiento médico? si— nd | Jeudl?
¢Esta tomando algtin medicamento? si’i| ¢ Cual?
Lo han operado? sil | no | de qué?
Conugo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx

é‘,g;’;;‘:’“ #201 Col. San Baltazer Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.749/SMDIF/032224
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Puebla | ...

|‘,/ DIF

¢ Ha tenido alguna fractura?

¢Ha tenido alguna transfusién sanguinea?
¢Ha perdido el conocimiento alguna vez?

¢Cuenta usted con su padrén de vacunas?
¢ Es alérgico a alglin medicamento, alimento si[:]

polvo, mascotas etc?

Direccion de Salud Integral
Departamento de Atencion Dental

ST o[ ]

Interrogatorio por aparatos y sistemas
Ha tenido algtin tipo de enfermedad como:

Enfermedades Contagiosas

Sarampién:[ | Rubeola: [ |
Sistema respiratorio

Asma| | Bronquitis| |
Tuberculosis| | Disnea| |

Sistema digestivo

Gastritis || Colitis[ |

9] o]
s no[
] mo—)
no D iCual?
Varicela: [ |
Sinusitis| | Neumonia| | Tos |
Cianosis| | Rinorrea| | Expectoracién| |
Reflujo| | Hepatitis [ | Absceso hepatico | |

Cirrosis || Estrefimiento| | Enfermedades del colon [ | Cirrosis| |
Sistema neurolégico N | L
Epilepsia| | Convulsiones| | Vértigo[ |
Migrafia[ | Mareos| | Meningitis [ |
Sistema cardiovascular -
Bradicardia[ |  Hipertensién[ | Hipotensién [ | Taquicardia[ |
Sistema genitourinario =
Nefrosis [ |  Calculo renal[ | Uretritis [ | Nicturia[ | Enuresis| | Edemd |
Sistema hematopoyetico
Hemorragia| | Epistaxis| | Hematura[ |
Petequias | | Equimosis. |  Adenopatias|_|
Sistema endocrino
Poliuria Polifagia| | Polidipsial | Insomnio| |  Nerviosismo| |
Pérdida o aumento de peso involuntario [ | Parotiditis ||

Exploracion fisica de cavidad oral y zonas adyacentes:

Exploracion fisica de cabeza y cuello cadena ganglionar submaxilar,
esternocleidomastoideo, region parotidea

Examen cavidad oral

retroarticular, borde anterior del

Carrillos: Lengua: Paladar:
Piso de la boca: Labios: Mucosas:
Tejidos duros: Observaciones:

Motivo de la consulta:

Padecimiento actual:

Contigo y con rumbo

Av, Cue Merio #201 Col. San Baltazar Campeche

C.P 72550

pueblacapital.gob.mx

e Tel. (222) 2.14.00.00 o @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla
FORM.749/SMDIF/032224
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Puebl '

Contigo ye imbo

DIF

ODONTOGRAMA INICIAL

e o] e o]

18 17 16 15 14 13 12 11

T I=( =

55 54 53 52 51

Direccién de Salud Integral
Departamento de Atencién Dental

Fecha:

= = = = P ==

21 22 23 24 25 26 27 28

=0 = ==

61 62 63 64 65

EE(I=( ==

85 84 83 82 81

L] o] o] e ] o

48 47 46 45 44 43 42 a1

=0 = ==

71 72 73 74 75

iz o] o] o] ]

31 32 33 34 35 36 37 38

CRITERIOS DE REGISTRO

INICIAL SEGUIMIENTO

SANO.- PALOMA AZUL

CAREADO.- SUPERFICIE ROJA

OBTURADO.- SUPERFICIE AZUL

PERDIDO.-“X"” EN ROJO

EXODONCIA.—- LINEA OBLICUA EN ROJO

(== E=T ===

18 17 16 15 14 13 12 11

T ===

55544531527 51

EE(I=(I=( == D=t D=

21 22 23 24 25 26 27 28

=0 = =

61 62 63 64 65

ODONTOGRAMA DE
SEGUIMIENTO

e

85 84 83 82 81

FE(E=( == D=1 D=t =)=

48 47 46 45 44 43 42 41

Estudios de gabinete y laboratorio:

=0 = =

3 72 73S TGRS

FE(E=(I=(I= = D=t ==

31 32 33 34 35 36 37 38

Diagnéstico:

Tratamiento:

Pronoéstico:

Contigo y con rumbo

pueblacapital.gob.mx

Av, Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P 72550

G Tel. (222) 2.14.00.00 O @PueblaAyto 0 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.749/SMDIF/032224
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'
pueb'a T Direccién de Salud Integral

Comtigoyconrumbo / DIF 1e
L Departamento de Atencién Dental

TERAPEUTICA EMPLEADA (ViA, DOSIS Y PERIOCIDAD)
FECHAY HORA MEDICAMENTO

DECLARO QUE TODOS LOS DATOS ANOTADOS EN LA PRESENTE HISTORIA CLINICA SON VERDADEROS.

FIRMA Y NOMBRE DEL PACIENTE NOMBRE, FIRMA Y CEDULA DEL (A)
ESTOMATOLOGO (A)
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
L e e ——
éf", S';‘;;";"“ #201 Col. San Baltazar Campeche G Tol. (222) 2.14.00.00 O @PusblaAyto 0 H. Ayuntamiento do Puebla
FORM.749/SMDIF/032224

SISTEMA MUNICIPAL DIF



Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

E:ueb[a/ g Fecha de actualizacion: 09/09/2024
Fecha de elaboracion: 13/07/2023
Ndmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROTESIS TOTALES Y PARCIALES
FORM.756/SMDIF/032224

'?I.Iebla 5"‘““”“"‘“’"' Direccion de Salud Integral

C°""3°Y‘°” ""“7 Departamento de Atencién Dental

Goblerno Municipa

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a Ia Ley de Proteccion de Datos Personales en
posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas d legales aplicable

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROTESIS TOTALES Y PARCIALES

Fecha: e e
MES / DIA /ANO

Por medio de la presente se hace saber a usted que tiene derecho a conocer el
procedimiento al que va a ser sometido (a) y las complicaciones mas frecuentes que
ocurren, asi como sus beneficios. Este documento explica todas estas cuestiones, léalo
atentamente y consulte todas sus dudas.

Le recordamos que por imperativo legal debera firmar el presente consentimiento informado
para poder realizarle dicho procedimiento.

Se me ha informado que los beneficios de reemplazar los érganos dentarios perdidos son:
mejorar mi fonacion, poder comer adecuadamente, evitar pérdida ésea en los procesos
alveolares y verme bien estéticamente, etc.

Las recomendaciones que se me han dado son, masticar con cuidado para no morderme y
sobrecargar las encias, masticar alimentos blandos no pegajosos.

LIMITACIONES:
* Al carecer de sujecién al hueso, estos aparatos experimentan una cierta movilidad
al comer, sobre todo el inferior.

« Una limitacion estética derivada de la inestabilidad, no siempre pueden montarse
sobre los anteriores e inferiores, sino que los bordes cortantes tienen que estar a la
misma altura que la cara triturante del resto de los dientes, por eso cuando existen
dientes naturales anteriores e inferiores, los dientes de la prétesis superior sueles
ser mas cortos que los originales.

RIESGOS:
= Sensacion extraia de ocupacion.

Méas produccién de saliva de lo normal.

Disminucién del sentido del gusto.

Dificultades de pronunciacién.

Es probable que se muerda facilmente en las mejillas o lengua.

Algunas molestias en las zonas donde apoyan las prétesis, sobre todo a la altura

de los bordes (aftas).

= Probablemente se muevan mucho al comer, al menos inicialmente, por lo que
debera masticar de los dos lados.

= Probable cambio de color.

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

(A:VP' ggesngerlo #201 Col. San Baltazar Campeche o Tel. (222) 2.14.00.00 0 @PueblaAyto ﬁ H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.756/SMDIF/032224
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puebla siFM""ic'pa' Direccién de Salud Integral
Contigoy con “’"’7 Departamento de Atencién Dental

Gobierno Municipal

INDICACIONES:

v’ Lavar la protesis y la boca después de cada comida.

v'  Es aconsejable que se de masajes en las encias para mejorar su circulacion
sanguinea y prevenir en lo posible su reabsorcion.

v Se debe realizar revisién cada seis meses para efectuar correcciones adaptativas
requeridas por las modificaciones que sufren las encias.

v Acudir a una consulta inmediata siempre que aparezcan molestias en las encias que
no desaparezcan al cabo de cuatro o cinco dias.

He comprendido todas las explicaciones que se me han facilitado en lenguaje claro y
sencillo, se me han aclarado todas las dudas; por lo que estoy completamente de acuerdo
con lo consignado en esta formula de consentimiento. Asimismo, entiendo que la colocacion
de la prétesis no constituye el acto final del tratamiento, sino que es necesario un proceso
de adaptacién que puede exigir retoques.

Declaro haber sido informado y haber comprendido el objetivo del tratamiento a realizar.

Por lo tanto, iyoRsy. Auosy Sl . ... @ ... OREE VETEE W . de sovsnn:
afios de edad, estoy de acuerdo que el (a) Dr.
[C)— M Yy WSS L iEiE W realice el

procedimiento de protesis, aceptando sus complicaciones y beneficios.

Nombre y firma del paciente. Nombre, firma y cédula del (a)
estomatdlogo (a).

Nombre y firma del testigo 1. Nombre y firma del testigo 2.
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
é;(;;esg":"" #201,Col..San Baitazar Campeche e Tel. (222) 2.14.00.00 0 @PueblaAyto 9 H. Ayuntamiento de Puebla
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TARJETA DE CITAS
FORM.764/SMDIF/032224

Sistema Municipal

Puebla

Giohe
Contigoy con uy DIF

Direccion de Salud integral
- Departamento de Atencién Dental
DIRECCION DE TARJETA DE CITAS
SALUD INTEGRAL
Apellido paterno:
pueblacapital.gob.mx BEpTOCEmEO,
Nombre (s):
Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P 72550 Fecha de nacimiento: / /

Direccién:

L, Tel. (222) 2.14.00.00
Telefono:

¥ @Pucblaayto No. de Expediente:

f H. Ayuntamiento de Puebla FORM 764/SMDIF/032224

ViR Puebla

=

HORA SERVICIO SERVICIO

FORM.764/SMDIF/03222
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HOJA DIARIA DE ATENCION DENTAL

FORM.753/SMMDIF/032224
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NOTA DE EVOLUCION
FORM.761/SMDIF/032224

Puebla S Direccién de Salud Integral

Contigo y con “"“7 DIF Departamento de Atencién Dental

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

NOTA DE EVOLUCION

NOMBRE: EDAD:

FECHA y HORA

PESO
ESTATURA
PULSO

TA

F.R
TEMPERATURA

Contigo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE EXTRACCION Y CIRUGIA

Contigo y con rumbo
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FORM.754/SMMDIF/032224

|
Puebla s o Direccién de Salud Integral

Contigo y con My DIF Departamento de Atencién Dental

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccién de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas di legales

CONSENTIMIENTO INFORMADO EXTRACCION Y CIRUGIA
Fecha: / /

MES / DIA /ANO

Para satisfaccion de los DERECHOS DEL PACIENTE, como instrumento favorecedor del correcto
uso de los procedimientos diagndsticos, terapéuticos y, en cumplimiento de la ley. Yo,
Sr. (a) como
paciente, o Sr. (a.) como su
representante en pleno uso de mis facultades mentales, libre y voluntariamente DECLARO que he
sido debidamente INFORMADO (A) por el (a) Dr. (a)
y en consecuencia,
AUTORIZO a para
que me sea realizado el procedimiento diagnoéstico/ terapéutico denominado

Me doy por enterado (a) de los siguientes puntos relativos a dicho procedimiento: La cirugia oral se
realiza para resolver determinados problemas de la cavidad oral, tales como: extracciéon de piezas
dentarias o restos incluidos de raices, apertura mucosa o traccién de dientes retenidos, frenillos
labiales, extirpacién de quistes maxilares y de pequefios tumores de los mismos o del resto de la
cavidad oral. La intervencién puede realizarse con anestesia general o local con riesgo inherente
asociado a la misma, que seran informados por su anestesista, y los farmacos utilizados pueden
producir determinadas alteraciones de nivel de conciencia por lo que no podré realizar determinadas
actividades inmediatamente, tales como conducir un vehiculo. Todos estos procedimientos suponen
un indudable beneficio, sin embargo no estan exentos de complicaciones, algunas de ellas
inevitables siendo las estadisticamente mas frecuentes:

*Alergia al anestésico u otro medicamento utilizado, antes, durante o después de la cirugia.
*Hematoma e hinchazén de la region.

*Hemorragia postoperatoria

*Apertura de los puntos de sutura

*Dafio a los dientes vecinos

*Falta de sensibilidad parcial o total, temporal o permanente del nervio dentario inferior. (Sensibilidad
del labio inferior).

*Falta de sensibilidad parcial o total del nervio lingual, temporal o definitivo (de la lengua y del gusto).
*Falta de sensibilidad parcial o total del nervio infraorbitario (de la mejilla), temporal o definitiva.
*Infeccion de los tejidos o del hueso.

*Sinusitis.

*Comunicacién entre la boca y la nariz o los senos maxilares.

*Fracturas dseas.

*Desplazamiento de dientes a estructuras y vecinas.

*Tragado o aspiracién de dientes o alguna de sus partes.

*Rotura de instrumentos, rotura de la aguja de anestesia.

*Infeccion de los puntos de sutura.

Se me explicé que es importante evitar infecciones; pues son los érganos dentarios mas relacionados
con el desarrollo de quistes, tumores y reabsorcién de piezas dentales; todas estas patologias tienen
gran poder destructivo. Asi como evitar caries en dientes adyacentes o en el mismo.

En ocasiones excepcionales, durante la cirugia pueden surgir situaciones imprevistas que obliguen
al cirujano a realizar algun procedimiento adicional o distinto al planificado. En ese caso, autorizo al
cirujano a tomar decisiones que crea mas justificadas y convenientes para mi salud.

Recibida la informacién anterior, considero que he comprendido la naturaleza y propésitos del
procedimiento

pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P 72550

FORM.754/SMDIF/032224
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Contigo y con V~/ DIF Departamento de Atencién Dental

Ademas, en entrevista personal con el (a) Dr. (a)

he sido informado (a), en términos que he comprendido, del alcance
de dicho tratamiento. En la entrevista he tenido la oportunidad de proponer y resolver mis posibles
dudas, y de obtener cuanta informacién complementaria he creido necesaria. Por ello, me considero
en condiciones de sopesar debidamente tanto sus posibles riesgos como la utilidad y beneficios que
de él puedo obtener.

Estoy satisfecho (a), en términos que he comprendido y por ello, DOY MI CONSENTIMIENTO para
que se practique
En este consentimiento puede ser revocado por mi sin necesidad de justificacion alguna, en cualquier
momento antes de realizar el procedimiento.

Observaciones:

Y para que asi conste, firmo el presente original después de leido.
Cuatro Veces Heroica Puebla de Zaragoza a de del
202

Nombre y firma del paciente Nombre, firma y cédula del (a)
estomatdlogo (a)

Testigo 1 Testigo 2

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

Av, Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche

C.P 72550 e Tel. (222) 2.14.00.00 O @PueblaAyto 6 H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.754/SMDIF/032224

SISTEMA MUNICIPAL DIF



Puebla |

Contigo'y con rumbo

Registro:

PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

g Fecha de actualizacion: 09/09/2024
Fecha de elaboracion: 13/07/2023
Ndmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

NOTA EGRESO VOLUNTARIO
FORM.762/SMMDIF/032224

mebla Sistema Municipal
Contigo y con rum7 DlF

SRy
Goblerno Municipal

“Los datos registrados en el presente formato, estan p de rdo a la Ley de P
Obligados del Estado de Pueblay demas 1es legales

Direccién de Salud Integral
Departamento de Atencién Dental

1 de Datos Personales en posesion de Sujetos

NOTA EGRESO VOLUNTARIO

Nombre del paciente:

APELLIDO PATERNO
Sexo: M/F Edad:

Estado civil:

/ APELLIDO MATERNO /

Fecha de nacimiento: ____
DIA / MES / ANO

NOMBRES

Direccién: . .

CALLE NUMERO EXTERIOR NUMERO INTERIOR
COLONIA
T.A. Pulso: Temperatura: F.R.

Exploracién bucal:

Estado mental:

Resultado de laboratorios:

Diagnostico:

Pronéstico :

Tratamiento:

NOMBRE, FIRMA Y CEDULA DEL (A)
ESTOMATOLOGO (A)

NORMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA TESTIGO 1

Contigo y con rumbo

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA TESTIGO 2

pueblacapital.gob.mx

Av. Cue Merlo #201 Col. San Baltazar Campeche
C.P 72550

e Tel. (222) 2.14.00.00 o @P Ayt

O n

FORM.762/SMDIF/032224

de Puebla
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CONSENTIMIENTO DE ANESTESIA LOCAL
FORM.765/SMMDIF/032224

|
Mbla Sistems Muncpe Direccién de Salud Integral

Contigo y cor / DIF Departamento de Atencién Dental

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

CONSENTIMIENTO DE ANESTESIA LOCAL

El  (a) que suscribe
de afos de edad, con domicilio en

Declaro que el (a) Dr. (a) me ha explicado
que el tratamiento que voy a recibir implica la administracion de anestesia local, que consiste en
proporcionar, mediante una inyeccion, sustancias que provocan un bloqueo reversible de los impulsos
nerviosos de tal manera que se inhibe transitoriamente la funcién sensitiva con el fin de realizar el
tratamiento sin dolor. Me ha explicado que tendré la sensacién de adormecimiento del labio o de la cara,
que normalmente desaparece en dos o tres horas.

También me ha explicado que la administracion de la anestesia puede provocar, en el punto en el que
se administre la inyeccion, ulceracién de la mucosa y dolor y, menos frecuentemente, limitaciones en el
movimiento de apertura de la boca, que pueden requerir tratamiento, y que la anestesia puede provocar
bajada de tensién que, en casos menos frecuentes, pueden provocar un sincope o fibrilacién ventricular,
que deben tratarse posteriormente, e, incluso, excepcionalmente, la muerte.

También se me ha explicado que, aunque tampoco de mis antecedentes se deduce ningun tipo de
patologia cardiovascular, uno de los componentes de la anestesia, la adrenalina, puede llegar a
favorecer la aparicion de una cardiopatia isquémica que debe ser tratada posteriormente. He
comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo
que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas
que le he planteado.

Manifiesto que estoy satisfecho (a) con la informacion recibida y que comprendo el alcance y los riesgos
del tratamiento. Y en tales condiciones. Declaro que en caso de que se presenten las anteriores
complicaciones, acepto las molestias y riesgos mencionados y los que se sefialen como derivados del
tratamiento realizado. Y con ello autorizo se me administre anestesia local.

Nombre y firma
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
=
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Nombre del Procedimiento para otorgar platicas de prevencién y aplicacion de
Procedimiento: fldor.

Objetivo: Brindar a la poblacion informacion sobre prevencion bucal y
aplicacion de fldor para mejorar la salud dental y prevenir
enfermedades bucales.

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

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

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

¢ Ley de Asistencia Social, Articulo 4y 7.

e Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla,
Articulo 12. Fraccién V.

e Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

e Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 8,
13 Fraccion llly 32.

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

e Ley Organica de la Administracion Puablica del Estado de Puebla,
Articulo 37, Fracciones V y XXIV.

e Normas Oficiales Mexicanas:

e Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para la prevenciéon
y control de enfermedades bucales.

¢ Plan Municipal de Desarrollo 2021-2024.

¢ Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 45
Fraccion |, IV.

Politicas de 1. Serealizara la busqueda de escuelas interesadas en el servicio de

Operacion: platicas de prevencion y aplicacion de flaor.

2. En caso de aceptar, se solicitara la informacién necesaria y se
programan las fechas.

3. Se acudira a la escuela con el material, se impartirdn las platicas
y se realizard la aplicacion de flior a los alumnos.

4. Se realizara el llenado de formatos correspondientes a la actividad
con la informacion de los alumnos.

Tiempo Promedio 30 minutos, depende de cada caso.
de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del procedimiento: Para otorgar platicas de prevencion y aplicacion de flaor.

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
documento

Realiza busqueda de escuela

1 0 institucion, Se hace

contacto con el personal

pertinente y se le ofrece el

Analista A servicio de platicas de
prevencion y aplicacion de

fldor. En caso de aceptar, se

solicitan  la  informacion

necesaria y se concretan las

fechas.
2 Acepta la programacion de
Usuaria/o fechas para la asistencia del
(institucién educativa) personal para brindar la
platica.

Acude a la escuela en la

fecha y hora sefialada,

con el material, se imparten
3 las platicas y se realiza la

aplicacion de flior a los

alumnos.

Coordinadora/or
Técnicalo y/o Jefale de
departamento

Hoja de Platicas
FORM.763/SMMDIF/
032224
Hoja Diaria de
Atencion Dental
FORM.753/SMMDIF/
032224

Elabora el llenado de
formatos con la informacién
de los alumnos.

5 Recibe la documentacion de

hoja de platicas y hoja diaria

Analista A para su registro y resguardo.
Fin del procedimiento.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del procedimiento para otorgar platicas de prevencién y aplicacién de fllor.

Analista A _ Usuaria/o Coordinadora/or Técnicalo
(Institucion Educativa)

Inicio

4

1

Realiza busqueda de escuela o
institucion, Se hace contacto
con el personal pertinente y se
le ofrece el servicio de platicas
de prevencion y aplicacion de
fldor. En caso de aceptar, se
solicitan la informacion
necesaria y se concretan las
fechas.

2

3

Acepta la programacién de
fechas para la asistencia del
personal para brindar la pléatica.

Acude a la escuela en la fechay
hora sefalada, con el material,
se imparten las platicas y se
realiza la aplicacion de flior a

los alumnos.
i 4

v 5

Recibe la documentacion de
hoja de platicas y hoja diaria
para su registro y resguardo.

Elabora el llenado de formatos
con la informacion de los
alumnos.

Hoja de Platicas

Hoja Diaria de Atencion
Dental

»
L

Fin
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Formatos e instrucciones del llenado

HOJA DE PLATICAS
FORM.763/SMMDIF/032224

@ Puebla N

Contigny comrumbo DIF

Direcaisn S Sl detogead
Dipartamaids o tomcisn Doatal

L ar datar s girtr adar sn s prarsn te Form arn, art de profeqionr de acweran afad sy de Frotse e A fTatnr Freenn ol o
Foraride de Swietor Cibdgaohr deodfrea oo de Foedilo » deme dr dirparsicioear degodor apsdicofior

HOJA DE PLATICA DE ATENCION DENTAL

HOMERE DEL RESZFOHEAELECFIRMAY SELLOY: FECHRA:
TEHRA:
LUGAF: CLIHICA  JORHADA

AprllidaFalrras Aprllida Halrran Edad  Sram

LAL AL R AL LN A ©

-
-

TOTAL DE FACIEMTES
ATEMDIDOS
FACIEHTES DE FRIMERA YEZ (1a)
MEHORES DE 13 AHUE HOMERES
[FRIMERAYEZ)
HMEHORES DE 1% AA0S MUJERES
[FRIMERAYEZ)
HOMERES EHTRE 13 ¥ 53 AHOZ
[FRIMERAYEZ)

HMILERES EHTRE 12 ¥ 53 AR0S

BEL THTAL RAHGO DE
E EDADES

OBSERYACIONES

(FRIMERANYEZ])
ADULTOMAYORDE &0 AMOE
HOMERES (FRIMERAVEZ)
ADULTOMAYORDE €0 AR0S
MUJERES (FRIMERA VEZ)

SELLOS

FORM.TEFIEMDIF 032224
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HOJA DIARIA DE ATENCION DENTAL
FORM.753/SMMDIF/032224

431008 Mus cos Qveccon de Salud integral
Dopartamento ge Atencidn Dental
Con(-gc y on 'um/ DlF ¥
WIS LTS0S W W Dressnie fNmEl0, B804 (OIS 08 SCLW G0 & M Lay g Proteccitvi ok Ditos
DOSREAON O SLAN0S CONIAG0S N ES1500 00 PUebii y dmds ASp0$0Nas E0a'ss Apieabies
OMBY 0 v [+
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VI. DEPARTAMENTO DE MEDICO CONTIGO

Nombrg d_el . Procedimiento de Afiliacion al programa Médico Contigo.
Procedimiento:

Objetivo: Brindar atencién médica gratuita y a domicilio a personas de la
tercera edad, con alguna discapacidad o en situacién vulnerable.
Generando un padrén de personas beneficiadas por el servicio.

Constituciéon Politica de los Estado Unidos Mexicanos

Fundamento Legal:
o Ley General de Salud
e Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla
e Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social
e Ley Estatal de Salud
e Ley Orgéanica Municipal
o Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 44
fracciones Il y VI.
Plan Municipal de Desarrollo 2021-2024
Politicas de 1. Se otorgard el servicio a cualquier persona que viva en el
Operacion: Municipio de Puebla y que por su condicion requiera de atencion

médica a domicilio.

2. Toda persona que solicite el servicio sera asistida con respeto y
amabilidad, atendiendo en todo momento a su calidad humana.

3. El Usuaria/o podra realizar el proceso de afiliacion al servicio de
manera presencial en los mddulos de afiliacion en diversas
colonias del municipio, en la Unidad Médica Integral del SMDIF
0 de manera virtual, a través de la pagina web o via WhatsApp.

4. Para ser afiliado al servicio, el Usuaria/o debera presentar los
siguientes requisitos:

e Identificacion oficial vigente con fotografia y CURP.

e Copia del comprobante de domicilio no mayor a tres meses
(recibo de agua, luz, teléfono, agua, predial, gas, servicio de
television de paga).

e En su caso, presentar documento que ampare la discapacidad o
movilidad reducida.

Tiempo Promedio 5 minutos
de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para la afiliacién al programa Médico Contigo

Usuaria/o

Coordinadora/or
Técnica/o
(Afiliadora/or)

Usuaria/o

Coordinadora/or
Técnica/o
(Afiliadora/or)

Analista A

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento

Asiste a uno de los moédulos
del programa  “Médico
Contigo” que se encuentran
ubicados en: Unidad Médica

Integral del Sistema
Municipal DIF en San
Baltazar Campeche,

CMERI, Palacio Municipal,
entre otros. En la péagina
web y via WhatsApp.

Realiza el llenado de la hoja
de registro con la
informacion de la Usuaria/o
interesada/o.

Recibe documentacion de
afiliacion de la Usuaria/o.

Proporciona la informacion
requerida y la
documentacion necesaria
para la afiliacion.

Efectla registro en base de
datos y entrega la
documentacién a capturista
para alta de la Usuaria/o.

Da alta en el sistema a la
Usuaria/o y se le asigna un
namero de expediente.

Se le asigna al médico para
la visita domiciliaria.

Fin del proceso.

Hoja de registro
FORM.
1120-

A/SMDIF/082224

Original

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo: Para la afiliacion al programa Médico Contigo

Usuaria/o Coordinadora/or Técnica/o Analista A
(Afiliador) Capturista

Inicio

1

Asiste a uno de los mddulos del
programa “Médico Contigo” que
se encuentran ubicados en:
Unidad Médica Integral del
Sistema Municipal DIF en San
Baltazar Campeche, CMERI,
Palacio Municipal, entre otros.
Via web o WhatsApp.

2

Realiza el llenado de la ficha de
afiliacion con la informacion de
la usuaria/o interesada/o.
Recibe  documentaciéon  de
afiliacion de la usuaria/o.

3

Proporcionar la informacion
requerida y la documentacion.
necesaria para la afiliacion.

Hoja de registro

Efectla registro y entrega la
documentacion a capturista
para el alta de la usuaria/o.

5

Da alta en el sistema a la
usuaria/o y se le asigna un
namero de expediente.

Se le asigna al médico para la
visita domiciliaria.

Fin

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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FORM.1120-A/SMDIF/082224

JEr—

FICHA REGISTRO

‘_ Formatos e instrucciones del llenado

HOJA DE REGISTRO

Direccion de Salud Integral
Departamento de Médico Contigo

WUMERO DE AFRIACION |

Los datos registrados en el presente formato, estdn protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales

on posesion de del Estado de i i fones licables.
DATOS DEL AREA MEDICO CONTIGO
FECHA DE AFILIACION: PERSONAL QUE LEVANTO LA AFILIACION: guntas dol Centro do llamadas
) Atiindo contesto la amada: i ) No () Acopto I consults
! 2024 8i( ) No{ )Fus empdtica ol afiado: Si { ) No { JEn caso de un
“No” agregar el motivo on ka parte de abservaciones.
DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE Y/O AFILIADO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES (8)
CURP SEGURIDAD EDAD FECHA OF GENERD
SOCIAL
Tiene soguridad socle! SI () NO ( )€n caso de deckr / ] Femenino | )
*81", cunl: IMSS { ) ISSTEP ( ) INSABI ( ) CESSA ( )Otro: Masculing (
— -
CALLE y NUMERO COLONIA
REFERENCIA CODIGO POSTAL MURICIPIO / ESTADO JUNTA AUXILIAR
TELEFONO CELULAR Y/0 FIIO ESTADO CIVIL com&m £
co
Casad® () Unidn Libre ( ) Nombre completo:
Solterd ( ) Divorciadt ()
Viud® { ) Telélono: Correo:

DISCAPACIDAD: PADECIMIENTOS:

Intelectunl { ) Motriz () Visual () Auditiva ( ) m‘“"“'”m::: ) potmonar ()

Lenguaje( ) Ninguna ( } Tiene COVIDI® 8i( ) No { } : Otros:

NOMBINE ¥ FomiA

Contigo yeortrumbo

WOMBNE Y FHAA

PERSONAL QUE APRIG

FiMA

pueblacapital.gob.mx

0 Av. Cus Marlo #201 Col, San Haltazar Campache C.P 72560

Q Tal, (222) 2.14.00.00

o @PuablaAyta 9 ¥, Ayuntamianto da Pusbia
FORM.1120-A/SMDIF/082224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Nombre del Procedimiento para realizar consultas a los afiliados al programa

Procedimiento: Médico Contigo.

Objetivo: Otorgar consulta médica y entregar medicamentos del cuadro bésico de
manera gratuita, hasta la puerta del hogar de adultos mayores, personas
en situacién vulnerable, y personas con alguna discapacidad que
habiten en el Municipio de Puebla, ya sea por su condicion fisica o
econdmica, con el fin de mejorar su calidad de vida, garantizar su acceso
a servicios de salud y promover su bienestar integral.

Fundamento Legal: e Constitucion Politica de los Estado Unidos Mexicanos

e Ley General de Salud

e Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla

e Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social

e Ley Estatal de Salud

¢ Ley Orgéanica Municipal

e Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 44
fracciones Il, IV y VI.

e Plan Municipal de Desarrollo 2021-2024

Politicas de 1. Se otorgara el servicio a cualquier persona que viva en el Municipio

Operacion: de Puebla y que por su condicién requiera de atencion médica a
domicilio.

2. Toda persona que solicite el servicio sera asistida con respeto y
amabilidad, atendiendo en todo momento a su calidad humana.

3. La consulta médica general gratuita a domicilio, consistira de la
revision y diagndstico del estado de salud o de enfermedad de la
usuaria/o, informando sobre el tratamiento a seguir en caso de
enfermedad general.

4. La primera consulta se programara una vez que la usuaria/o es
afiliada/o al programa, mientras que las consultas subsecuentes en
caso de requerirse podrdn ser programadas via telefénica via
WhatsApp, o ingresando a la pagina web del Sistema Municipal DIF
Puebla o de manera presencial en las instalaciones de la Unidad
Médica Integral del DIF.

5. Las consultas tendran una duracién aproximada de 20 minutos cada
una, y se brindaran entre las 24 y 72 horas habiles siguientes a la
llamada, y en un horario de atencién de lunes a viernes de 8:00 a

16:00 horas.
SISTEMA MUNICIPAL DIF
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6. Se realizara la entrega de medicamento de la receta prescrita por el
médico general durante la consulta siempre y cuando esté dentro del
cuadro basico con el que cuenta el programa.

7. Si derivado de la consulta médica, el paciente requiere de analisis
clinicos, el médico elaborard la orden de servicio (laboratorio) para
realizar el andlisis correspondiente, para que el paciente acuda al
laboratorio de su preferencia.

8. El medico debera recabar evidencia fotogréafica de la Usuaria/o con
Su receta médica.

20 minutos

Tiempo Promedio
de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: para realizar consultas a los afiliados al programa Médico Contigo.

Responsable Actividad Formato o Tantos
Documento

Agenda consultas

Coordinadora/or
1 | planifica ruta para Ios

técnicalo .
médicos.
Acude al domicilio, de
Formato de
acuerdo con la agenda -
. consentimientos y
generada previamente en el L
. ) Autorizacion de .
Médico 2 | sistema. Original
L . Imagen
Solicita firma autografa en
el formato de FORM.
. 316/SMDIF/042324
consentimiento.
) Firma consentimiento de
Usuaria/o 3

ingreso.

Realiza la consulta médica
Registra datos generales
del paciente en la receta.
Revisa signos vitales:
-Tension arterial
-Saturacién de oxigeno
Médico 4 | -Frecuencia cardiaca
-Frecuencia respiratoria
-Toma de glucemia capilar
-Temperatura
En caso de alteracién pasa
a la actividad 5, sino
continuamos en actividad 6.

Indaga sobre las razones y
Médico 5 | hace sugerencias higiénico
dietéticas.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: para realizar consultas a los afiliados al programa Médico Contigo.

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento

Elabora receta fisica con
signos vitales, indicaciones
médicas y medicamentos.
En caso de requerir
estudios de laboratorio
elabora orden de

Receta médica
FORM.1275-
A/ISMDIF/022424

Original y copia

laboratorio.

. Orden de
Firmay sella la receta, en | .
fisico. aboratorio
Entrega medicamento y FORM.

- 623/SMDIF/022425
receta original, en caso de
ser necesario.
Usuaria/o 7 Firma de recibido el

medicamento en la receta.

Toma fotografia del
paciente con medicamento
y receta en mano, como
Médico 8 | evidencia de la consultay la
sube al sistema Informa a la
capturista probable fecha
de consulta subsecuente.

Agenda probable consulta
Coordinadora/or subsecuente y genera folio.
técnica/o
Fin del proceso.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo: para realizar consultas a los afiliados al programa Médico Contigo

Coordinadora/or Técnica Médico Usuaria/o
2
Inicio T
Acude al domicilio, de acuerdo 3

l con la agenda generada
1 previamente en el sistema. Firma  consentimiento de
Agenda consultas y planifica Solicita firma_autografa en el Ingreso.
formato de consentimiento.

ruta para los médicos.

Consentimientos v carta
4

Realiza la consulta médica.
Registra datos generales del
paciente en la receta.

Revisa signos vitales:

Tension arterial, Saturacion de
oxigeno, Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria, Toma
de  glucemia  capilar 'y

Si

No

JAlteracion
2

Indaga sobre las razones y hace
sugerencias higiénico
dietéticas.

6

Elabora receta fisica con signos
vitales, indicaciones médicas y
medicamentos.

En caso de requerir estudios de
9 laboratorio elabora orden de
laboratorio. Firma y sella la

Firma de recibido el
medicamento en la receta.

Agenda probable consulta

! Receta médica
subsecuente y genera folio.

Orden de laboratorio

8

Toma fotografia del paciente con
medicamento y receta en mano,
como evidencia de la consulta y la
Fin sube al sistema Informa a la
capturista  probable fecha de
consulta subsecuente.

A
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‘_ Formatos e instrucciones de llenado

RECETA MEDICA
FORM.1275-A/SMDIF/022424

Puebla | .- &3 MédicoContigo

Contigo y con rumbo
ooy Direccién de Salud Integral

Departamento de Médico Contigo

“Los datos registrados en el presente formato, estdn protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccién de Datos Personales
en posesién de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demaés disposiciones legales aplicables.”

RECETA MEDICA
Fecha:
Nombre del Paciente:
Edad: Peso: Talla: PX:
IDx:
Nombre y firma del Médico: Cédula Profesional:
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
evpt;;;;‘:ﬂo #201 Col. San Baltazar Campache e Tel. {222) 2.14.00.00 o @Pueblahyto a . Ayuntamiento de Pucbla
FORM.1275-A/SMDIF/022424

ORDEN DE LABORATORIO
FORM.623/SMDIF/022425

Puebla | .- & MédicoContigo

Contigo y con rumbo
> - Direccién de Salud Integral

Departamento de Médico Contigo

j0s en el presente formato, estén protegidos de acuerdo & la
i6n de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposic

ESTUDIOS DE GABINETE

Fecha:
Nombre del Paciente:
Edad: 1Dx:

Nombre y firma del Médico:
Cédula Profesional:

Contigo ueblacapital.gob.mx
yen rumbo : S

é"",%z;f:"" #201 Col. San Baltazar Campeche o Tel. (222) 2.14.00.00 o @Pucblahyto 0 M. Ayuntamiento de Puebla
3 FORM.623/SMDIF/022424

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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CONSENTIMIENTOS Y CARTA DE AUTORIZACION DE IMAGEN
FORM.316/SMDIF/042324

Pueb|a 1 . Direccion de Salud Integral
w Departamento de Médico Contigo

Contigo'y con rur 7 DIF

“Los datos registridos en ¢l prasents formato, ¢3tan protepicos 0o acuerdo i 'a Ly de Protection de Datos Perscraies
o posasiin de Sujetos Obigados del Fataca de Puedia y demias Ssposicionas legales apicadies”

CONSENTIMIENTOS Y CARTA DE AUTORIZACION DE IMAGEN

Yo: , @ lravés del presente,

declaro y manifiesto en pleno uso de mis facultades mentales, libre y espontaneamente, en

consecuencia, que mi domicilio se encuentra en
colonia___

del Municipio de Puebla, en el cual declaro segn el inciso a) de este oficio mi voluntad para
que me sea otorgado el tratamiento médico en mi domicilio de ser asi posible.

Asi mismo manifiesto que, como beneficiario del Programa “Médico Contigo®, y como lo ratifico en el
inciso b) de este oficio, me comprometo a proporcionar informacion veridica y completa sobre
cualquier enfermedad preexistente o problema de salud que presente o padezca mi presentado, asi
como realizar los analisis y estudios clinicos y a sequir al pie de la letra el tratamiento que sea indicado
por los médicos. En consecuencia, deslindo al Sistema Municipal DIF, sus funcionarios, personal y
médicos del programa “Médico Contigo”, de cualquier consecuencia o responsabilidad que surja
precisamente por brindar informacion erronea o incompleta respecto a cualquier enfermedad
prexistente, no realizar los estudios clinicos o el tratamiento indicado por los médicos. Que en el caso
de que el beneficiario sea menor de edad, y/o la persona no cuente con las facultades y/o capacidades
intelectuales y/o fisicas, quien suscribe afirmo ser madre, padre o tutor y que conforme se indica en el
inciso c) doy conformidad al tratamiento médico.

De conformidad con la Ley Federal del Derecho de Autor, y como lo manifiesto mediante el inciso d)
sobre mi voluntad de que el Ayuntamiento del Municipio de Puebla pueda usar fotografias o video
grabaciones que incluyen mi imagen en campafias, promocionales y demas material de apoyo que se
consideren pertinentes para difusion y promocion del Ayuntamiento del Municipio de Puebla y que se
distribuyen en el pais o en el extranjero por cualquier medio, ya sea impreso, electrénico o de otro
tipo, Asimismo, con fundamento en los articulos 86, 87 y 88 de la Ley Federal del Derecho de Autor,
es mi deseo expresar que esta decision es voluntaria y totalmente gratuita, por lo tanto, el
Ayuntamiento del Municipio de Puebla en caso de ser aprobada por el inciso d) de este documento,
podra utilizar, reproducir, transmitir, retransmitir, mostrar piblicamente, crear otras obras derivadas de
mi imagen en las campanas de promocion que se realicen por cualquier medio, asi como la fijacion
de la cita de imagen en proyecciones, videos, graficas, textos, filminas y todo el material suplementario
de las promociones y campanias, estableciendo que se utilizara Gnica y exclusivamente para los fines

sefalados.
- ia
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
:v" m;‘:«o #201 Col, San Baltazar Campecho e Tol (222) 2.14.00.00 o @ Y 0 M de Puocbia

FORM.316/SMDIF/042324

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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mebla ’ e Direccion de Salud Integral

Contigo y con ".:‘r\7’ DlF Depaﬂamemo de Médico COM’OQO

En ese sentido, ¥ con base en mi resolucion conforme al inciso b) de este oficio para el uso de mi
nombre y cualquier comentario que yo pudiese haber hecho mientras grababa el video y que tal
comentario sea editado con los fines sefialados. Manifiesto que derivada a dicha resolucién renuncio
a lodo derecho de inspeccionar o aprobar la secuencia de video grabacion o fotografia. Que el uso de
mi imagen sea utilizado durante el tiempo que el Ayuniamiento del Municipio de Puebla considere
adecuado; no obstante, dicha autorizacion podra ser revocada mediante escrito dirigido a la
Coordinacion General de Comunicacion Social del Ayuntamiento del Municipio de Puebla, y entregado
en las oficinas ubicadas en Av. Juan de Palafox y Mendoza No. 14 Centro Historico Puebla, Puebla
¢odigo postal 72000. Asimismo, declaro que tengo a mi vista el aviso de privacidad integral de la
Coordinacion General de Comunicacién Social del cual estoy de acuerdo en sus términos. Declaro
que soy mayor de edad y que, en caso de no serlo, uno de mis padres o tutores legales ha firmado el
formulario de Consentimiento/Liberacion Legal,

Autorizaciones
()
(¢t ()
a) Autorizacién al ingreso a mi domicilio Si autorizo N?uo No Aplica
()
. () ()
b) * Autorizacién al tmamtonlo médico Si sutorizo N‘:lz A No Aplica
¢) Consentimientofliberacion legal del padreftutor legal (en () ) g )
caso de que el beneficiario sea el menor de edad) Si autorizo suloito No Aplica
=)
() {ad
d) Autorizacion de uso de imagen Si autorizo Nodzo No Aplica

He leido cuidadosa y detenidamente el presente escrito y entiendo totalmente el contenido y alcance
legal del mismo, lo que firmo de conformidad,

Nombre y firma
Cuatro Veces Heroica Puebla de Zaragoza a , de de 202 _
*En caso de n0 ol o médico, el p sera dado de baja del peograma al no poder cumplic ¢l objetivo
del mismo.
a2
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

——— e —
2;‘;‘:’;‘? #201 Col. San Baliazar Campeche o Tol. (222) 2.44.00,00 o @Pvebiaryls 0 M. Aywntamients do Pustia

FORM.316/SMDIFD42324
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VIl. COORDINACION DEL CENTRO DE EQUINOTERAPIA
Y REHABILITACION

Nombre del

Procedimiento:

Procedimiento para otorgar servicios de diagndstico y rehabilitacion a
personas con discapacidad temporal o permanente.

Objetivo:

Fundamento Legal:

Politicas de
Operacion:

Brindar servicios de diagnostico y rehabilitacion, con la finalidad de
mejorar la capacidad de las personas con discapacidad para realizar
independientemente las actividades necesarias para su desempefio
fisico, mental, social y ocupacional.

Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Art 4, tercer
parrafo.

Ley General de Salud, Articulos 23, 24, 167 ,168 fraccion |, 174
fraccion lll y 176.

Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad,
Articulo 1, 2, 7y 8.

Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley para las Personas con Discapacidad del Estado de Puebla,
Articulos 8, 9, 10,21,23 fraccién |, IV, 26 y 31

Ley Estatal de Salud, Articulo 2 Fraccion |y V.

Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 4
fraccion VI, 8, 13 fraccion lll.

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

Plan Municipal de Desarrollo 2021-2024, Eje 2, programa 3
Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 60,
fracciones I, IV, V y VII.

. Toda persona gue solicite el servicio del Departamento sera atendida,

cubriendo estandares de calidad con profesionalismo, respeto y
amabilidad, asi como brindando la informacién suficiente y clara con
apoyos de comunicacion.

. Se otorgardn los servicios de rehabilitacibon a personas con

discapacidad temporal o permanente.

. La usuaria/o deber& cubrir la cuota de recuperacion establecida para

agendar su valoracion y presentarse el dia y hora indicada de lo
contrario perderd su pago y tendra que volver a realizar dicho tramite.

. El Usuaria/o debera firmar los siguientes documentos que integraran

parte de su expediente el dia de su cita de valoracion:
a. Carta de consentimiento informado.
b. Reglamento de ingreso a CMERI.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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c. Responsiva de tratamiento.

5. El especialista, con base en su valoracion, determinaré cuél es el area
correspondiente para otorgar el tratamiento adecuado para facilitar el
alcance de un nivel fisico, mental, sensorial 6ptimo, que le permita
optimizar sus funciones. Las éareas a las cuales podran ser
canalizados para rehabilitacion, son las siguientes:

Equinoterapia.

Mecanoterapia.

Hidroterapia.

Electroterapia.

Terapia Cardiorrespiratoria

Terapia de lenguaje.

Terapia ocupacional.

Cuarto de Estimulacién Multisensorial (CEMS).

i. Terapia de Psicologia.

6. La usuaria/o debera presentar los documentos solicitados: (1 juego
de copias):

a. CURP del Usuaria/o, en caso de ser menor de edad.

b. Credencial de Elector alguna identificacion oficial vigente,
en caso de ser menor de edad, presentar la del padre o
tutor.

c. Comprobante de domicilio (no mayor a 3 meses de
antigtiedad).

d. Estudios de Gabinete o0 radiolégicos o previos
diagnésticos (en caso de tener).

7.Una vez concluido el tratamiento establecido por el médico

especialista, el Usuaria/o debera solicitar una consulta de
revaloracion para determinar el alta o replanteamiento del
tratamiento.

Tiempo Promedio 8 dias habiles para consulta de diagnéstico y rehabilitaciéon. (Bajo
de Gestion: demanda).
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar servicios de diagnéstico y rehabilitacion a

personas con discapacidad temporal o permanente.

Usuaria/o

Coordinadora/
or Técnica/o
Administrativo

Usuaria/o

Coordinadora/
or Técnica/o
Administrativa/
0

1

Responsable | No. Actividad Formato o Tantos
Documento

Solicita de manera presencial,
informacion para conocer los
servicios de Diagnéstico y
Rehabilitacion que otorga el
Centro Municipal de
Equinoterapia y Rehabilitacion
Integral (CMERI.) y agendar
cita con el médico especialista
en rehabilitacion.

Brinda informacion al
solicitante sobre los servicios
de diagndstico y rehabilitacion,
la cuota de recuperacion y el
proceso para agendar cita con
el médico especialista en
rehabilitacion.

Realiza pago de la cuota de
recuperacion en caja y acude a
agendar cita con el médico
especialista en rehabilitacion.

Agenda cita con el nimero de
folio del recibo de pago y
entrega la tarjeta de citas
donde especifica el dia y la
hora de consulta e informa al
Usuaria/o los requisitos que
debe entregar al médico
especialista para la integracion
de su expediente, asigna folio
de expediente y entrega al

médico especialista en
rehabilitacion caratula,
consentimiento informado,

reglamento para el paciente y
responsiva de tratamiento,
para recabar firmas.

Recibo de
pago
FORM.
061/SMDIF/0
12224

Original

Recibo de
pago
FORM.
061/SMDIF/0
12224

Tarjeta de
Citas
FORM.
1293/SMDIF/
102224

Originales

Caratula de
expediente

Consentimien
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar servicios de diagnéstico y rehabilitacion a
personas con discapacidad temporal o permanente.

Responsable | No. Actividad Formato o Tantos
Documento

to Informado

FORM.
1101/SMIDIF
062224 y
FORM.
1291/SMDIF/
102224
Reglamento
para el
paciente
FORM.
1116/SMDIF/
062224
Responsiva
de
tratamiento
FORM.
1117/SMDIF/
062224
Se presenta el dia de su cita con
Usuaria/o 5 | los requisitos previamente
establecidos.
Valora al Usuaria/o/a, elabora la
historia clinica, nota médica,
recaba la firma del paciente en
el consentimiento informado, Expediente
reglamento para el paciente y
Analista responsiva de tratamiento y lo Lista de
consultiva/o 6 ingresa al expediente, informa | Usuarias/os Originales
Médico en el diagnostico, tratamiento, y FORM. 9
Rehabilitacion pronéstico al Usuaria/o/a; lo | 1110/SMDIF/
refiere a las diferentes areas 062224

para su rehabilitacion, llena la
lista de Usuaria/os y entrega el
expediente al o] la
Coordinadora/or
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar servicios de diagnéstico y rehabilitacion a
personas con discapacidad temporal o permanente.

Responsable Actividad ‘ Formato o ‘ Tantos ‘
Especializada/o

Administrativa/vo.

Fin del procedimiento.
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar servicios de diagnéstico y rehabilitacién a
personas con discapacidad temporal o permanente.

Usuaria/o Coordinadora/or Técnica/o Analista Consultiva/o Médico
Administrativa/o en Rehabilitacion

1 2

Solicita de manera Brinda informacién al

presencial, informacion para solicitante sobre los servicios
conocer los servicios de - -

de diagnostico y

Diagnéstico y Rehabilitacién
gque otorga el Centro
Municipal de Equinoterapia y
Rehabilitacion Integral
(CMERIL.) y agendar cita con
el médico especialista en
rehabilitacion. I

Agenda cita con el numero de folio
del recibo de pago y entrega la
tarjeta de citas donde especifica el
3 diay la hora de consulta e informa
v al usuario/o los requisitos que
debe entregar al médico
especialista para la integracion de
su expediente, asigna folio de 6

a agendar cita con el medico expediente y entrega al médico
especialista en rehabilitacion. pediente y 9 S
especialista en  rehabilitacion

@% caratula consentimiento | ¢80 T O e nota medica,
g‘;girgl?go' ;eglarr:se;(zﬁsi\;/); a deel recaba Iafirm_a del p_aciente en
tratamiento, para recabar firmas. el consentimiento '”fOFmadO’
reglamento para el paciente y
responsiva de tratamiento y lo
ingresa al expediente, informa
el diagnéstico, tratamiento, y
prondéstico a la usuaria/o; lo
refiere a las diferentes areas
para su rehabilitacion, llena la
lista de usuaria/o/os y entrega
el expediente al o la
Coordinadora/or
Especializada/o
Administrativa/o.

rehabilitaciéon, la cuota de
recuperacion y el proceso
para agendar cita con el
médico  especialista  en

Realiza pago de la cuota de
recuperacion en caja y acude

Recibo de pago
Tarjeta de citas

Caratula de expediente

Consentimiento informado

Reglamento para el

Responsiva de tratamiento

Expediente

5
Lista de Usuarias/os

v

Se presenta el dia de su cita
con los requisitos
previamente establecidos.
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l Formatos e instructivo de llenado ‘

TARJETA DE CITAS
FORM.1293/SMDIF/102224

SERVICIOS NOMEBRE

Rehabilitacion

CONSULTA

Psicologia
TERAPIA OCUPACIONAL

FECHA HORA FECHA HORA FECHA HORA FECHA HORA

CEMS

TERAPIA DE LENGUAJE

Intervencién Grupal

CA

Grupo ]

Mecanoterapia

Electroterapia
Termoterapia

TERAPIA FiSI

Hidroterapia
EQUINOTERAPIA

UTEPD

OBSERVACIONES

LINEAMIENTOS

1. Estequisito indspensable presenter su tageie de ot
_ pararealzar elpago de consultay/o terapa.

7 Lainstituzonng st has resgonseole por objeios oWioedos
enelarsa

2 Acudir puniuglmente alacitaindcadacl day o hote

sefldaga ea latagela

3 Log paciantesna podran ter aten didos an horas o dias

a0 sedalados en su tarete

condiciones

3 010 deDess 00N lar Conuna larjeta e ites.
§ Trofatat injustifcadas, causard baja dolot canvicios.

RECIBO DE PAGO

& Cuide esta ot y Sonservaiaen s mejores

FIRMA DE CONSENTIMIENTO

FORM.1293/EMDIF/102224

FORM. 061/SMDIF/012224

Puebla o
B

Direcadn Admiinistratva
Departamenio de Recu! sos Financerns

R F C. SMD-830308-8U86

Fecha 18742024 Folio SAP.
Nombre del Cliente
Observaciones

1 CONSULTA DEL MEDICO 120 00

EN REHABILI TACION
CIENTO VEINTE PESOS Y 00 /100 MXN $

Contigo y con rumba

12000

pueblacapital gabmx

)
[ L 0 a

FORMOG L SMDIF 012221

SISTEMA MUNICIPAL DIF



Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

| L,
'{fueblg/ g Fecha de actualizacion: 09/09/2024
Fecha de elaboracion: 13/07/2023
Ndmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
FORM. 1101/SMIDIF/062224 y FORM. 1291/SMDIF/102224

|
Puebla S DIRECCION DE SALUD INTEGRAL

Contigoy con 7 DIF COORDINACION DEL CMERI

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales en
posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Con fundamento en la Norma Oficial Mexicana NOM-004SSA3-2012, del expediente

clinico.

Con la presente, el (a) suscrito (a),
con fecha de nacimiento del

en pleno uso de mis facultades mentales y en mi calidad de

paciente declaro en forma libre y espontanea lo siguiente:

Por este medio, libremente y sin presion alguna, doy mi pleno consentimiento y por ende
mi autorizacion para que el personal médico y terapeutas adscritos al Centro Municipal de
Equinoterapia y Rehabilitacion Integral del SMDIF realicen diagndstico, pronéstico y
tratamiento de mi padecimiento.

Para ser llenado sélo en caso de ser menor de edad y/o presentar alguna discapacidad que no
permita su libre decision.

Con la presente, el (a) suscrito (a) en
pleno uso de mis facultades mentales y en mi calidad de Familiar o
tutor (a), declaro en forma libre y espontanea lo siguiente:

Manifiesto ser legalmente el (a) responsable del paciente
cuya fecha de nacimiento es
quien tiene como limitacién para la toma de decisiones personales la caracteristica de

Por este medio, libremente y sin presion alguna, doy mi pleno consentimiento y por ende mi
autorizacién para que el personal médico y terapeutas adscritos al Centro Municipal de
Equinoterapia y Rehabilitacion Integral del SMDIF realicen diagnéstico, prondstico y tratamiento
de su padecimiento.

Estoy informado (a) que la practica de la terapia fisica, ocupacional, de lenguaje y
Equinoterapia, implicaran beneficios tales como:

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

Prolongacién 11 sur #11901 Cuarta Seccion Bio Parque G o 0
Agua Santa C.P. 72490 Tel. (222) 2.41.56.09 @PueblaAyto H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.1101/SMDIF/062224
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l

Puebla | Stema Muricion DIRECCION DE SALUD INTEGRAL
Contigoy con ny DIF COORDINACION DEL CMERI

Asi como riesgos, complicaciones, secuelas, atencion de contingencias y urgencias
derivadas del acto autorizado e incluso la posible defuncién y que los resultados no se
pueden asegurar. Los principales riesgos son:

Se me informé que la participacion en este tratamiento es voluntaria y soy libre de rehusar
mi consentimiento para continuar sin pérdida de beneficios, penalizaciones o interferencia

en un futuro tratamiento. Sin embargo, la suspensién o modificaciéon pueden condicionar
los beneficios de mi padecimiento.

Por lo anterior firmo al margen y al calce para constancia y efectos legales a que haya

lugar, el dia de de 20 .
Nombre completo y firma Nombre completo y firma
Paciente / Familiar o tutor (a) Médico
TESTIGOS

Nombre completo y firma Nombre completo y firma

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

Prolongacion 11 sur #11801 Cuarta Seccién Bio Parque e c o O
Agua Santa C.P. 72490 Tel. (222) 2.41.56.09 @PueblaAyto H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.1101/SMDIF/062224
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Puebla ' -

Contigoyommmio / DIF Direccién de Salud Integral
Goblema M Coordinacion del CMERI

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales en
posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL SERVICIO DE PSICOLOGIA

Con fundamento en la Norma Oficial Mexicana NOM-004SSA3-2012, del expediente
clinico:

Con la presente, el(a) suscrito(a) con
fecha de nacimiento del en pleno uso de mis facultades
mentales y habiendo solicitado voluntariamente el servicio de psicologia y en mi calidad de
paciente, declaro en forma libre y espontanea lo siguiente:

Por este medio, libremente y sin presién alguna, doy mi consentimiento para la realizacion de
procedimientos y técnicas psicolégicas que sean necesarias tales como pruebas diagnésticas.

Declaro haber sido informado por el psicélogo tratante, de acuerdo con los resultados
obtenidos en la entrevista inicial, el motivo de la atencion psicologica.

Para ser llenado sélo en caso de ser menor de edad y/o presentar alguna discapacidad que
no permita su libre decisién.

Con la presente, el(a) suscrito(a)
en pleno uso de mis
facultades mentales y en mi calidad de familiar o
tutor(a), declaro en forma libre y espontéanea lo siguiente:

Manifiesto ser legalmente el (a) responsable del paciente

cuya fecha de nacimiento es: quien tiene como limitacion para
la toma de decisiones personales.

Por este medio, libremente y sin presion alguna, doy mi consentimiento para la realizacion
de procedimientos y técnicas psicolégicas que sean necesarias tales como pruebas
diagnésticas.

Declaro haber sido informado por el psicélogo tratante, de acuerdo con los resultados
obtenidos en la entrevista inicial, el motivo de la atencion psicolégica.

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

Prolongacién 11 sur #11901 Cuarta Seccién Bio Parque e o ~ 0
Agua Santa C.P, 72490 Tel. (222) 2.41.56.09 @PueblaAyto H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.1291/SMDIF/102224
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Puebla | s

DIF Direccién de Salud Integral
Coordinacién del CMERI

Contigo y con rumbo

Se me ha explicado la naturaleza de la condicion mental, su prondstico y eventuales
complicaciones que se pueden producir, se me ha informado sobre las diferentes alternativas
de tratamiento disponibles y sobre los beneficios tales como:

asi como eventuales riesgos tales como:

que cada uno de ellos conlleva.

Por lo anterior, acepto lo establecido anteriormente el dia de del
20
Nombre completo y firma Nombre completo y firma
Paciente / Familiar o tutor (a) Psicdlogo(a)
TESTIGOS
Nombre completo y firma Nombre completo y firma
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

Prolongacion 11 sur #11901 Cuarta Seccién Bio Parque e O o 9
Agua Santa C.P, 72490 Tel. (222) 2.41.56.09 @PueblaAyto H. Ayuntamiento de Puebla

FORM.1291/SMDIF/102224
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RESPONSIVA DE TRATAMIENTO
FORM. 1117/SMDIF/062224

?“’Ebl'a I:IF DIRECCION DE SALUD INTEGRAL
ders B ’“7 COORDINACION DEL CMER

“Los dalns regisiraics &n & presents dnmaks, Ssin polepios de acvends 1.4 Ley de Proleoods de Dales Parsonales
1 posesitn o Saeins Ohilgados de) Exiado de Pushly y demds disposisines: gakes aoksabies ®

RESPONSIVA DEL TRATAMIENTO

HACE QOMSTAR QUE BL LA C.
COM DOMICILID B
¥ ORIGIMARID (&) DE DE ANCE DE ECRD, CON ESTADDNCIVIL
DECLARA:
AL PERSOMNAL DE ESTE CENTRD DE REHABILITACION DE ATEMCION ME COMPROMETD Y AUTORIZOD
QUEAMH DE MOMBRE
DE DE EDAL:

1. SEA VALORADD CLIMICAMENTE POR LOS SIGUIENTES SERVICIOS (REHABILITACKOM, Y

PEICOLOGIAL

2 DE ACUERDOC AL DIAGMNOSTICO SE LE INDICARA TRATAMIENTD MEDICD, TERAFIAS Y
CANALIZACIOM A OTHA DEPEMDENCIA SEGUN EL CASOL

3 ACUDIR FUNTUALMENTE A LAS TERAPIAS ESTABLECIDAS, O EM CASD OE MOV PRESENTARSES
AVISAH, DESPUES DE THES FALTAS SE LE DAAA DE BAJA TEMPORAL O DEFIMITIVA
DEFENDHEND BL CASCL

4. BN CASD DE UMA LRGEMCIA SE TRASLADAAA AL MENOR A OTRA INSTITUCICN MEDCA
COMPROMETIEMDOSE A ASISTIR EN FORMA INMEDIATA EL FAMILIAR.

£ SE DARA AMISD A LAS AUTCHIDADES CORRESPONDIENTES OE CUALOUIER INCIDENTE O
ACCIDEMTE CLUE SE PAESENTE.

£ DE ACUERDC AL DIAGMNOSTICO Y TRATAMIENTO EN CASD DE PRESENTAR EL RIESGO DE
SUBLLOCACICRN, LLRACION, FRACTURA, ETC. EN TERAPIAS SE INFORMARA AL TUTOR

7. DESUMDARE OE CUALCIIER RESPONSABILIDAD AL PERSCHAL ADRINISTRATIVO Y MEDICO DE

LA INSTITLACION.
CUATRC VECES HERDICA PUEELA DE Eﬂ.ﬂﬁﬁjﬂﬂ..ﬂ. DE DEL
HIORA:
NCOMBRE DEL MEDICD RESCMSABLE NCOMBRE DEL PACAE O TUTCH
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob. mx

Prodoregasciie i war BT Cuarts Secckin Ban Parges

Agus Banks P, T2AED Pl [22a) o050 00 G P bl pio ﬂ H Apuey ] sl i Fusbis
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REGLAMENTO PARA EL PACIENTE
FORM. 1116/SMDIF/062224

Puebla e DIRECCION DE SALUD INTEGRAL
100 Axns rogeaYacs on o resonde Avmat, st 2alsyor Py & Qalps Personaies o
wamwmmaw; damis Auposioones Soskes apicaties”

CENTRO MUNICIPAL DE EQUINOTERAPIA Y REHABILITACION INTEGRAL
REGLAMENTO DEL PACIENTE

Acudr purtuaimende 3 sus rapias, teniendo 15 minutos de tolerancia.

Liogar en su horano establocico.

Rospetar al personal del CMERI, do o conrario pocra ser dado do baja dael senico
Acudr con su camet conservandolo en buenas condiciones, de ko contrano su pago se
cobrard con el rango mas .

Acudr a su terapia aseado y con ropa comoda.

En caso de padacer (gripe, 105, fiebro etc ) guardar reposo necesano e incorporarse a sus
sesiones cuando su estado da salud haya magorado.

7. Cudar o matenial y equipo del CMERL, ya qua es para su senvico.

8 Soloel pacierte podrd ingresar & &rea de tratamiento, en caso de ser mence do edad, debera
9

B

;n

acudr con su fuor mayor de adad y no safirse &9 las instalaciones.
Avisar un dia anles & usted faltars a su terapia.

10. Durante su blogue de sesicnes (nicamante tondrd derecho a 3 faltas y el o la terapeuta del
CMERI o fendra que elminer del horario y reagondar revaloracién con of médico especiafista
on rehabiitacién 3 retardos seedn acroodcres a 1 fata

11. Faver de traer compledo of material solicitado para su erapia.

12 B paciente dncamente asistrd of nimoro do sesiones quo o midico espocalista en
rehablitacion indique.

13 Faver de realzar as acividades quo ol lerapauta indque para realizar an casa.

14 Traer |la documantacion sofictada para la conformacién de su expedionse on ieempo y forma,
d2 Io contrano se dara do baja.

15 En caso de fzner alguna moonformidad, duda o adaracion presentarse con la coordinacion
deal CHER o el drea do diagnéstico y rehabiliacion

Estas medidas se toman Gnicamente por &l bienestar del paciente y ef personal del CIMERI,
agradecemos su cooperacitn.

Nommteo y Fitma del Paciente o Tutor (a)

Contigo y con rumbo pueblacapital. gob.mx

owl“'::"f';‘;"":"c“""""-‘""""' ev- (22212 418600 o.ww auAmuw

FORM 1115 5M0IF082224
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LISTA DE USUARIOS
FORM. 1110/SMDIF/062224

DIRECCION DE SALUD IWNTEGRAL
COORDINACION DEL CMHERI

Lo clvikr e T e e ATl T e e Ao i e e e o e o e o

B e R B L

LISTADE USUARIOS

FIRN A DE PADRE © TUTCR:
"

-
RS POWAARLE —

FIDRM 110 BN DF DEZ224

COI’ItigD Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx

a Projongackin 11 sur B80T Cusrta Seccibn o Pargue Agua Santa P, 72490 e Tod, [222) 2415609 u EPusbiaAyts ﬁ H, Ayuntamisno ds Pusbis
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Nombre del

Procedimiento:

Procedimiento para otorgar servicios de equinoterapia, terapia fisica,
terapia ocupacional, terapia de lenguaje y terapia de psicologia.

Objetivo:

Fundamento
Legal:

Politicas de
Operacion:

Proporcionar una atencion de excelencia a todas las personas con
discapacidad temporal o permanente que solicitan el servicio de
rehabilitacion para mejorar y estimular la capacidad funcional y autbnoma
de los Usuaria/os en las actividades bésicas de la vida diaria; asi como
restablecer o establecer la comunicacién lingiistica no desarrollada,
alterada o interrumpida en la poblacion, asi como promover la
rehabilitacién fisica o mental de nifios, adolescentes y adultos a nivel
neuromuscular, psicolégico, cognitivo y social.

e Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4, 3er
parrafo.

e Ley General de Salud, Articulos 23, 24, 167 ,168 fraccién I, 174 fraccion
'y 176.

o Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad,
Articulo 1, 2, 7y 8.

e Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

e Ley para las Personas con Discapacidad del Estado de Puebla,
Articulos 8, 9, 10,21,23 fraccién I, IV, 26 y 31

e Ley Estatal de Salud, Articulo 2 Fraccién |y V.

e Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 4
fraccion VI, 8, 13 fraccion .

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

¢ Plan Municipal de Desarrollo 2021-2024, Eje 2, programa 3
¢ Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 60, Fraccion I,
IVy VIl

1.La usuaria/o debera comprometerse a asistir a sus terapias, en la
fecha y hora asignada.

2. El estudio socioeconémico determinara el costo que se le asignara a
la usuaria/o para el pago de su terapia.

3.En caso de que la usuaria/o solicite un justificante de ausencia
escolar o laboral, lo deberé solicitar al Departamento de Diagnéstico y
Rehabilitacion para su expedicion.

4.Las sesiones de terapia fisica, ocupacional, lenguaje y equinoterapia
se otorgaran de lunes a viernes en un horario de 8:00 a 16:00 horas.

5. Para recibir el servicio sera necesario cubrir la cuota de recuperacion.
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6. Toda persona que solicite el servicio del area sera atendida cubriendo
estandares de calidad de respeto y amabilidad.

7.El tramite requerira la asistencia presencial del tutor o del solicitante.

8. Documentos solicitados:

a. Tarjeta de Citas.

b. Copia de acta de nacimiento de la/el Usuaria/o

c. Copia CURP de la/el Usuaria/o.

d. Copia de la Credencial de Elector alguna identificacién oficial
vigente, en caso de ser menor de edad, presentar la del padre
o tutor.

e. Copia del Comprobante de domicilio (no mayor a 3 meses de
antigliedad).

f.  Recibo de pago de cuota de recuperacion.

Tiempo Promedio
de Gestion:

5 dias habiles.
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar servicios de equinoterapia, terapia fisica, terapia

ocupacional, terapia de lenguaje y terapia de psicologia.

Usuaria/o

Coordinadora/or
Especializada/o
Administrativa/o

Usuaria/o

Trabajadora/or
Social

Usuaria/o

Solicita asignacion de horarios
y terapeutas segun el
tratamiento prescrito por el
médico especialista en
rehabilitacion.

Asigna los terapeutas vy
horarios segun el tratamiento
prescrito por el médico en
rehabilitaciéon y los coloca en
su tarjeta de citas.

Se presenta con la
trabajadora/or Social para
realizar el estudio
Socioeconémico, entrega de
documentacion y asignacion
de rango de pago.

Realiza el estudio
socioecondmico y agrega a la
tarjeta de citas, la ficha de
identificacion de trabajo social
con el rango asignado.

Asiste puntual a terapia, en los
dias y horarios previamente
establecidos. Realiza el pago
del servicio en el médulo de la
caja y entrega ticket de pago
al Coordinadora/or Técnica/o
en el area de registro para la
ejecucion de la terapia.

Tarjeta de Citas
FORM.
1293/SMDIF/102224

Estudio
Socioeconémico
FORM. 211-
A/SMDIF/062224

Ficha de
Identificacion de
Trabajo Social
FORM.
215/SMDIF/012224

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento

Original

SISTEMA MUNICIPAL DIF



Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

Puebla | o Fecha de actualizacion: 09/09/2024
Fecha de elaboracion: 13/07/2023
Ndmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

Descripcion del Procedimiento: Para otorgar servicios de equinoterapia, terapia fisica, terapia

ocupacional, terapia de lenguaje y terapia de psicologia.

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento

Coordinadora/or
Técnica/o
Administrativo

Analista A
Equinoterapeuta,
Terapeuta fisico,

terapeuta

ocupacional,
terapeuta de
lenguaje y/o
Psicologo/a

Solicita al Usuaria/o/a el
comprobante de pago y la
tarjeta de citas para su registro
en la lista diaria de Usuaria/os
y posterior ingreso a su
terapia.

Ejecuta la terapia y realiza
notas de evolucién con firma
y cedula profesional, para
agregar en el expediente.

Fin del procedimiento.

Tarjeta de Citas
FORM.
1293/SMDIF/102224

Recibo de pago
FORM.
061/SMDIF/012224
Lista de Usuaria/os Original
FORM.
1110/SMDIF/062224
Lista de usuarios de
terapias
FORM.
654/SMDIF/032424

Nota de evolucion
FORM. 1112/

SMDIF062224 Original
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar servicios de equinoterapia, terapia
fisica, terapia ocupacional, terapia de lenguaje ia de psicologia.

Coordinadora/or
Especializado/a
Administrativo

Inicio 2

Solicita  asignacion  de Asigna los terapeutas y
horarios y terapeutas segin horarios segun el

Usuaria/o Trabajadora/dor Social

el tratamiento prescrito por
el médico especialista en
rehabilitacion.

tratamiento prescrito por el
médico en rehabilitacion y
los coloca en su tarjeta de
citas.

3

Se presenta con el
trabajador/a  Social para
realizar el estudio
Socioecondmico, entrega de
documentacion y asignacion
de rango de pago.

Tarjeta de citas

4

Realiza el estudio
socioeconémico y agrega a

la tarjeta de citas, la ficha
de identificacién de trabajo
social con el rango
asignado.

Estudio socioeconémico

Ficha de identificacién
de trabajo social.
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar servicios de equinoterapia, terapia fisica,
terapia ocupacional, terapia de lenguaje y terapia de i

Analista A Equinoterapeuta,

Coordinadora/o Técnica/o
Administrativa/o

Terapeuta fisico, terapeuta
ocupacional, terapeuta de
lenguaje y/o Psicbélogo/a

Usuaria/o

342

6

Asiste puntual a terapia, en
los dias y horarios
previamente establecidos.
Realiza el pago del servicio
en el médulo de la caja y
entrega ticket de pago al

Solicita a la usuaria/o el
comprobante de pago y la
tarjeta de citas para su
registro en la lista diaria de
usuaria/o/os 'y posterior
ingreso a su terapia.

Coordinador/a Técnico/a en
el area de registro para la
ejecucion de la terapia.

Tarjeta de citas J

Recibo de pago

Lista de usuaria/o/os

7

Ejecuta la terapia y realiza
notas de evolucion con firma
— | y cedula profesional, para
agregar en el expediente.

Fin
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Formatos e instructivo de llenado

TARJETA DE CITAS
FORM.1293/SMDIF/102224

SERVICIOS NOMERE FECHA HORA FECHA HORA FECHA HORA FECHA HORA

Rehabilitacién

NSULTA

Psicologia
TERAPIA OCUPACIONAL
CEMS
TERAPIA DE LENGUAJE

co

Intervencién Grupal
Grupo ]
Mecanoterapia [

Electroterapia
Termoterapia
Hidroterapia
EQUINOTERAPIA
UTEPD

TERAPIA FiSICA

OBSERVACIONES

LINEAMIENTOS
1. Esrequisifo indspenssble pressatar 3u tajste de Glas 7 Lainstituciénne se hace responsale por bjetes olvidados
_ pamreaiizar el page de consulia /o terapa. enelérsa

2 Audir puniuemente alacitaindocadacl day le hotg
sefldada o latajela

3 Los paciantes o podrén ser atsndidosen horas o dias
a0 3edalados en su tarjete

£ Calge esta lafeta y consérvaia en s mejores
congiciones

b debierd conlar con una larjela de dles.
§. Tresfattas instifcadas, causard baja de los senvicios.

RECIBO DE PAGO
FORM. 061/SMDIF/012224

Puebla
(o wntn ; OIF
8 /

Direcadn Administratva
Departamenio de Recui sos Financienos

FIRMA DE CONSSENTIMIENTO

FORM1293/SMDIF/102224

R F C SMD-830308-8U6

Fecha 18742024 Folio SAP:
Nombre del Cliente
Observaciones
1 CONSULTA DEL MEDICO 120 00 120 0C

EN REHABILI TACION

CIENTO VEINTE PESOS Y 00 /100 MXN $ 12000

Contigo y con rumba pueblacapital gab mx

: ol §

FORMOS ! SMDIF 012224
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LISTA DE USUARIA/O
FORM. 1110/SMDIF/062224

(& Puebla i
’ / DIRECCION DE 3AL LD INTEG RAL

COORDIMNACIONDEL CMERI

2 ot ek s v o pret et STk, T e e et i iy e e ey e Lty e crvies
e e St i e atadc e st A S A A e da i o et

LISTADE USUARIOS

FORM 110/ IMDF DE2224

Contigo Y con rumbo pueblacapital.gob.mx

(0D Protongaciin 11 sur 411001 Cunta Soceiin i bargun Agua Santa G0, 72490 (Y Tet (22 2415000 © ersany L e —

LISTA DE USUARIOS DE TERAPIAS
FORM. 654/SMDIF/032424

/
Contigoyconrumbro Birmociin de S htsgrat
Coordinacion del CMERI
o8 s reperaans e 1 enang s ateye paeczn oe
o s a6 . ses

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

e QoL 5 2arse0s () @ruetisario € Arumtamiento do Ptia
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ESTUDIO SOCIOECONOMICO

FORM. 211-A/SMDIF/062224

&) Puebla -

“Los datos regisiracdos an ef presenie formalo, esfén profegidos de acwerdo a a Ley de PFrodecoln de Datos Personales

MHRECCION GENERAL

SUBDRECCION DE VINCULACION ¥ APOYD TECNICD

DEPARTAMENTO DE ATENCIGN CIUDADANA ¥ GESTION SOCIAL

an posesion oo Suicfos Obiigedos dei Estado oo Posbla v gemds disposiciones legales aptcabios "

ESTUDIO SOCIOECONOMICD

MOMERE DEL SCHLICITAMTE:
ECAD DCUPACIORM: SEXD: M b H T 1
ESCOLARIDAD: MOTIG REL EETUDID:
ESTADD CIVIL
INGRESOS MEMEUALEE: -
TELEFDND
BERVICIO MEDICO: CIECAPACIDALD:
COMICILID:
COLOKLA: JURTA ALUGCILIAR:
C.P. FURICIFIC:
ORGANIZACION FAMILIAR
MOMERE EDAD | ESCH ARIDAD | OCLUPACHEN EARENTEECO INGRESOS EGREEDE
ALIVENTACICN
[T
LU
TELEFCOHD /INTERMET
SERVICIZ MECICT
WIVIEH DA
TRANEPORTE
TIFTAL
ALIMERTACION: DESAYUMD [ ] COMIDA{ ) CEMA[ JOTRD:
TIFD DE VINIERDA PROFIA | ) FREETADA| J)RENTADA [ | CABAL j CUARTD | ) DEFARTAMENTO [ | AGUAT YLUZ ([ | DRENAJE | )
RISTRIBUCIOM: BaLAL j COMEDOR | | COCINA] ) AECAMARAS [ JWiC [ | OTRO:
FRECIBE AFDYD DE ALGUN PROGRAMA SOCIAL: SIL § Mof ) ACUALT
EELACIGHES FAMILIARES
IMPREEICH CIAGHOSTICA:
FRECOMENDACIONES Y/O AFOYOL
EMTREYIETS MOMERE ¥ FIRMA: KROMBRE ¥ FIRMA DEL SOLICITANTE.

Contigo y con rumbo

FORM.211-A/SMDIF/ADE2224

pueblacapital.gob.mx

o Ay, Cua Mo 01301 Cal, San Baltazas Campacha P 72550

0 Tl (2E3) 2,44.00.00

0 [ Pusbilafyba

0 H, Ayuntamienta de Puskila
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FICHA DE IDENTIFICACION DE TRABAJO SOCIAL
FORM. 215/SMDIF/012224

Jn Puebla i
Direccidn Ganeral
Subdireccidn de Wincwacidn v Apoyve Téenlco
Departamento de Atencldn Cludsdana vy Gestidn Social
Falio:
TRABAJO SOCIAL
FICHA DE IDEMTIFICACION
Mombre del pacienta:
Edad: Teléfonao:
Domicilio:
Porcentaje asignado:
Servicio:
Fecha:
*favor de enmicar.
FORM_215/SMDIFD12224
PLE bla
NOTA DE EVOLUCION
FORM. 1112/SMDIF062224
|
@ M!E/ DIAFN\N DIRECCION DE SALUD INTEGRAL
" COORDINACION DEL CMERI

FECHAHORATERAPIA NOTA DE EVOLUCION

: N

Cbntlgu yconmrumbo  pueblacapital.gob.mx
Prolongacién 11 sur #11901 Cuarta Seccion Bio Parqua " —

@ gmcion t o s @ 1ot 22015000 () @Pveiaayio © - Avuntamionto do et
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Nombre del

. _ Procedimiento para otorgar el certificado de discapacidad.
Procedimiento:

Objetivo: Otorgar un documento que acredite la discapacidad de una persona,
emitido por un médico especialista en rehabilitacion adscrito al Sistema
Nacional de Salud o médico autorizado por el Sistema Nacional DIF, previo
diagnostico médico emitido por un especialista dependiendo de la
discapacidad de la usuaria/o, con el fin de facilitar su acceso a beneficios,
servicios y apoyos especificos que mejoren su calidad de vida y aseguren
su inclusion social.

Fundamento e Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4, 3er
Legal: parrafo.
e Ley General de Salud, Articulos 23, 24, 167 ,168 fraccién I, 174 fraccion
'y 176.

e Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad,
Articulo 1, 2, 7y 8.

e Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

e Ley para las Personas con Discapacidad del Estado de Puebla,
Articulos 8, 9, 10,21,23 fraccién I, IV, 26 y 31

e Ley Estatal de Salud, Articulo 2 Fraccién |y V.

e Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 4
fraccion VI, 8, 13 fraccion .

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

¢ Plan Municipal de Desarrollo 2021-2024, Eje 2, programa 3
¢ Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 60, Fraccion I,

IVy VIl
Politicas de 1. El Certificado de discapacidad solo se emitira a personas que acrediten
Operacion: discapacidad con un documento probatorio de su especialista de

acuerdo a la discapacidad y este documento no debera ser mayor a 1
afio de vigencia, puede ser publico o privado el especialista, debera
venir la firma y cedula profesional del especialista.

2.Toda persona que solicite el servicio sera atendida cubriendo
estandares de calidad como profesionalismo, respeto y amabilidad, asi
como brindando la informacion suficiente y clara.

3.En caso de que el Usuaria/o/a solicite un justificante de ausencia
escolar o laboral, lo deberé solicitar a la Coordinacién de Diagnéstico
y Rehabilitacion para su expedicion.

4. El certificado de discapacidad es un documento Unico a nivel nacional
que sera emitido por un médico especialista en rehabilitacion o médico
autorizado por el Sistema Nacional DIF.

5.La usuaria/o sera responsable de presentar la documentacion que
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soporte la discapacidad que acreditara el certificado.
6.Previa cita se sometera a una entrevista y valoracién del médico
especialista en rehabilitacién inscrito en el sistema nacional de salud.
7.Documentos solicitados:
a. Original y copia de resumen médico con diagndstico, emitido por
el especialista de acuerdo a su discapacidad.

Visual — Oftalmdlogo.

Auditiva — Audiometria.

Intelectual — Psicologo, Paidopsiquiatra o psiquiatra,
resultado de Coeficiente Intelectual (Cl) para nivel de
discapacidad.

Musculo esquelética — Ortopedista o reumatélogo.
Psicosocial (Autismo o trastornos psiquiatricos) —
Psiquiatra o neurélogo.

Parkinson — Neurdlogo.

b. 1 copia CURP del Usuaria/o, en caso de ser menor de edad.

c. 1 copia de la Credencial de Elector alguna identificacion oficial
vigente, en caso de ser menor de edad, presentar la del padre
o tutor.

d. 1 copia del Comprobante de domicilio (no mayor a 3 meses de
antigliedad).

e. 3 fotografias tamafio infantil.

f.  Recibo de pago de cuota de recuperacion.

NIl N Iyl-GIlel 8 dias habiles, para la consulta con el médico en rehabilitacion (Bajo

de Gestion: demanda).

SISTEMA MUNICIPAL DIF



)
Pustie |-

Registro:

PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

Fecha de actualizacion:

09/09/2024

Fecha de elaboracion:

13/07/2023

NUmero de Revision:

02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

Descripcién del Procedimiento: Para otorgar el certificado de discapacidad.

Responsable JNo. Actividad FEEND © Tantos
Documento

Solicita de manera presencial o via

Usuaria/o

Coordinadora/or
Técnica/o
Administrativo

Usuaria/o

Analista
consultivo/a
Médico en
Rehabilitacion

Usuaria/o

1

telefénica, informacién para
conocer los requisitos para la
emision  del certificado  de
discapacidad y agendar cita para

su valoracion.

Brinda informacion al solicitante

sobre los requisitos necesarios

para la emision del certificado,
verifica que cuente con todos los
requisitos:

e Si cuenta con todos los
requisitos pasa a siguiente
actividad

e Si no cuenta con todos los
requisitos, fin del
procedimiento

Agenda cita al solicitante.

Se presenta puntual el diay la hora

de su cita con el médico

especialista en rehabilitacion, con
todos los requisitos solicitados.

Realiza entrevista y valoracién del

paciente, y del diagnéstico médico

de su especialista, integra el

expediente, realiza la nota clinica 'y

determina si se otorga el certificado

de discapacidad:

e Sise otorga pasa a la actividad
6.

e Si no se otorga, realiza nota
clinica del motivo, se anexa al
expediente y Fin del
procedimiento.

Realiza el pago del certificado en el
mobdulo de caja y regresa con el
médico especialista en

Recibo de pago
FORM.
061/SMDIF/012224

Original
y Copia
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Descripcién del Procedimiento: Para otorgar el certificado de discapacidad.

Responsable JNo. Actividad FEEND © Tantos
Documento

rehabilitacibn para entregar el
recibo de pago.

Solicita recibo de pago original y
entrega 2 originales del Certificado

Expediente

coﬁgilll[?\go de discapacidad con firma, nUmero g?srgggzg%gg
Médico en 7 ?rlmest(i:tii%ﬁ profesional y sello de la FORM. DIE Original
Rehabilitacion ' NACIONAL

Fin del procedimiento.
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar el certificado de discapacidad.

Coordinadora/or Técnica/o

Inicio

1

Solicita de manera presencial o
via telefénica, informacién para
conocer los requisitos para la
emision del certificado de
discapacidad y agendar cita
para su valoracion.

4

Se presenta puntual el diay la
hora de su cita con el médico
especialista en rehabilitacion,
con todos los requisitos
solicitados.

Administrativo

2

Brinda informacién al
solicitante sobre los requisitos
necesarios para la emision del
certificado, verifica que cuente
con todos los requisitos.

Analista Consultivo/a
Médico en Rehabilitaciéon

Fin

—>

5

v

¢ Cuenta
con todos
requisitos?

Realiza entrevista y valoracién
del paciente y del diagnéstico
médico de su especialista,
integra el expediente, realiza la
nota clinica correspondiente y
determina si se otorga el

, certificado de discapacidad.

Agenda cita al solicitante.

!

¢ Se otorga
el
certificado?

— Si

A 4

6

Realiza el pago del certificado
en el mddulo de caja y regresa
con el médico especialista en
rehabilitacion para entregar el
recibo de pago.

Realiza nota clinica del motivo,
se anexa al expediente.

Recibo de pago

Fin

7

Solicita recibo de pago original y
entrega 2 originales del
Certificado de discapacidad con
firma, numero de cédula
profesional y sello de la
institucion.

Certificado de Discapacidad

Fin
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Formatos e instructivo de llenado

RECIBO DE PAGO
FORM. 061/SMDIF/012224

B o

Direcaion Administratva
Depariamento de Recuisos Financkerns

R F C. SMD-830308-8U6

Fecha 18742024 Folio SAP.
Nombre del Cliente

Observaciones

1 CONSULTA DEL MEDICO 120 00 120 0C
EN REHABILI TACION
CIENTO VEINTE PESOS Y 00 /100 MXN $ 12000

Contgo y con rumbo pueblacapital gabmx

©:ue Verio #20L Col Sar Saltarar Campecne GR 7

FORMOS ! SMDIF 012224
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FORM. DIF NACIONAL
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD PEDIATRICO
FORM. DIF NACIONAL
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Nombre del
Procedimiento:

Fundamento
Legal:

Politicas de
Operacion:

Procedimiento para realizar prueba de coeficiente intelectual.

Aplicar una prueba que mida el coeficiente intelectual del Usuaria/o/a y
entregar un resultado que permita diagnosticar o descartar una
discapacidad intelectual.

e Constituciéon Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4, 3er
parrafo.

e Ley General de Salud, Articulos 23, 24, 167 ,168 fraccién |, 174 fraccion
'y 176.

o Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad,
Articulo 1, 2, 7y 8.

e Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

e Ley para las Personas con Discapacidad del Estado de Puebla,
Articulos 8, 9, 10,21,23 fraccién I, IV, 26 y 31

e Ley Estatal de Salud, Articulo 2 Fraccién |y V.

e Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 4
fraccion VI, 8, 13 fraccion .

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

¢ Plan Municipal de Desarrollo 2021-2024, Eje 2, programa 3
¢ Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 60, Fraccion I,
IVy VIl

1. Solo se aplicara la prueba a los Usuaria/os que lo soliciten, previo
pago realizado para agendar cita.

2.Toda persona que solicite el servicio sera atendida cubriendo
estandares de calidad como profesionalismo, respeto y amabilidad, asi
como brindando la informacién suficiente y clara.

3.En caso de que la/el Usuaria/o solicite un justificante de ausencia
escolar o laboral, lo debera solicitar a la Coordinacién de Diagndstico
y Rehabilitacién para su expedicion.

4.El resultado de la prueba de coeficiente intelectual, se entregara por
escrito con firma y sello oficial y una interpretacion basica por parte
de las psicologas/os.

5. Documentos solicitados:
a. Copia CURP del Usuaria/o, en caso de ser menor de edad.
b. Copia de la Credencial de Elector alguna identificacién oficial

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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vigente, en caso de ser menor de edad, presentar la del padre
o tutor.

c. Copia del Comprobante de domicilio (no mayor a 3 meses de
antigliedad).
d. Recibo de pago de cuota de recuperacion.

Tiempo Promedio
de Gestion:

8 dias habiles.
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Descripcién del Procedimiento: Para realizar prueba de coeficiente intelectual.

Responsable INo. Actividad FEED © Tantos
Documento

Solicita de manera presencial
informacion para conocer los
Usuaria/o 1 | requisitos para la aplicacion de la
prueba de coeficiente intelectual y
agendar cita para su valoracion.

Brinda informacion al solicitante
sobre los requisitos necesarios
para la aplicacion de prueba,
verifica que cuente con todos los

. requisitos:
Ar_1a!|staA 2 e Si cuenta con todos los
Psicélogo/a o o
requisitos pasa a siguiente
actividad
e Sino cuenta con todos los
requisitos, fin del
procedimiento
Recibo de
Realiza su pago en el médulo de F%algl?/l
Usuaria/o 3 caja y regresa a entregarlo al 061/SMDIE/01 Original y copia
psicologo/a. 2994
Analista A 4 Solicita el recibo de pago y agenda
Psicélogo/a cita para la aplicacion de la prueba.
Usuaria/o 5 Se presenta_ puntual eI_ o!|a y la
hora de su cita con el psicologo/a.
Aplica prueba de coeficiente Recibo de
. intelectual, interpreta y elabora el pago
PAs ??gllf)tao?a 6 | resultado por escrito con firma, FORM.
9 cédula profesional y sello para| 061/SMDIF/01
entregarlo al Usuaria/o. 2224
Obtiene resultado de prueba de
Usuaria/o 7 | coeficiente intelectual.

Fin del procedimiento.
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Diagrama de flujo del Procedimiento para realizar prueba de coeficiente intelectual.

Solicita de manera presencial
informacién  para  conocer los

. Analista A
1

requisitos para la aplicacion de la
prueba de coeficiente intelectual y
agendar cita para su valoracion.

\ 4

Brinda informacioén al solicitante sobre
los requisitos necesarios para la
aplicacion de prueba, verifica que
cuente con todos los requisitos.

Realiza su pago en el médulo de caja |+
y regresa a entregarlo al psicélogo/a.

Recibo de pago

Se presenta puntual el dia y la hora de

¢ Cuenta
con todos
requisitos?
Fin

4

Solicita el recibo de pago y agenda cita
para la aplicacion de la prueba.

A 4

su cita con el psicologo/a. -
2
Obtiene resultado de prueba de
coeficiente intelectual. <
Il
Fin

6
Aplica prueba de coeficiente
intelectual, interpreta y elabora el

resultado por escrito con firma, cédula
profesional y sello para entregarlo al
Usuaria/o.

Recibo de pago

Resultado de CI.
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RECIBO DE PAGO
FORM. 061/SMDIF/012224

@ p,':'eb'?/ DIF

Direcaidn Administratva
Departamento de Recui sos Financkerns

R F C SMD-830308-8U6

Fecha 1874/ 2024 Folio SAP:
Nombre del Cliente

Observaciones

1 CONSULTA DEL MEDICO 120 00 1200
EN REHABILI TACION
CIENTO VEINTE PESOS Y 00 /100 MXN S 12000

Contigo y con rumba pueblacapital gab mx

Q— #20L Col Sar BaltazarJampecne CR 7
o -

FORMOS | SMDIF 012224

Formatos para realizar prueba de coeficiente intelectual.
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Nombre del

o _ Procedimiento para aplicar eutanasia a los ejemplares equinos.
Procedimiento:

Objetivo: Aplicar el sacrificio humanitario, de manera rapida, a fin de disminuir al
méaximo el dolor, sufrimiento, ansiedad y estrés.

Fundamento Legal: ¢ Norma Oficial Mexicana NOM-033-SAG/Z00-2014 Métodos para dar
muerte a los animales domeésticos y silvestres. Apartado 6.2

¢ Ley de Bienestar del Estado de Puebla. Emitida el 05 de noviembre
2021 Honorable Congreso del Estado de Puebla. Articulo 40,42 y 43.

¢ Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 46, fracciones

I, 1, 1V, Viy IX
[ ]
Politicas de 1. El protocolo de emergencia de eutanasia para los ejemplares equinos
Operacion: serd el siguiente:

a. Se realizara una ficha informativa del estado de salud, donde
diagnostica la gravedad y sugiere el procedimiento de eutanasia.

b. La persona titular de la Coordinacién solicitara autorizacion via

telefénica a la persona titular de la Direccion de Salud Integral y

persona titular de la Direccién General del SMDIF para realizar el

procedimiento de eutanasia.

Si es autorizado el procedimiento se ejecutara.

d. Una vez realizado el procedimiento, se solicitard la autorizacion y
apoyo para llevar a cabo la inhumacion del cuerpo.

Tiempo Promedio .
S Inmediato.
de Gestion:

o
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Descripcién del Procedimiento: Para aplicar eutanasia a los ejemplares equinos.

Responsable \[o} Actividad FEEND © Tantos
Documento

Realiza el diagnostico y evalua la
gravedad del estado de salud del

Coordinadora/or
Especializada/o
Médico Veterinario

Analista Consultivo
Coordinadora/or de
Diagnostico y
Rehabilitacion/
Coordinadora/or de
Unidad
Coordinador/a del
CMERI.

Director/a de Salud
Integral/ Director/a
General del SMDIF

Coordinadora/or
Especializado/a
Médico Veterinario

Coordinadora/or
Especializado/a
Médico Veterinario

Analista Consultivo
Coordinadora/or de
Diagndéstico y
Rehabilitacion/
Coordinadora/or de
Unidad
Coordinar/a del
CMERI

equino 'y sugiere realizar la
eutanasia.
Solicita por escrito la autorizacion
para realizar el procedimiento de
la eutanasia al Analista
Consultivo/a encargado de
diagnostico y rehabilitacion y a la
Coordinadora/or de CMERI.
Informan la situacién y solicitan
autorizacion la persona titular de la
direccion de salud integral y a la
persona titular de la direcciéon
general del SMDIF.

¢ Sino es autorizado pasa a

la actividad 4.
e Si es autorizado pasa a la

actividad 5.

Valida la informacion y autoriza o
no el procedimiento de eutanasia.

Espera la muerte natural del
equino y avisa a la
Coordinadora/or de CMERI.

Procede a aplicar eutanasia al
equino y pasa a la actividad 6.

Solicita apoyo con lo necesario,
por parte de la directora de Salud
Integral, para llevar a cabo la
inhumacion del cuerpo, se busca
el espacio y las mejores
condiciones y se procede con la
inhumacion.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: Para aplicar eutanasia a los ejemplares equinos.

Responsable \[o} Actividad FEEND © Tantos
Documento

Analista Consultivo
Coordinadora/or de
Diagnéstico y
Rehabilitacion/
Coordinadora/or de
Unidad

Coordinar/a del _ o
CMERI Fin del procedimiento.

Solicita a la persona titular de la
direccion de salud integral,
mediante ficha informativa la baja

6 | del inventario del SMDIF, del
equino fallecido.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento aplicar eutanasia a los ejemplares equinos.

Analista Consultivo
Coordinadora/or Coordinadora/or de
Especializado/a Diagnadstico y Rehabilitacion/
Médico Veterinario Coordinadora/or de Unidad
Coordinadora/or del CMERI

Inicio 3

Director/a de Salud Integral/

Director/a General del SMDIF

1 2
i i Aati . o . Valida la informacion
Realiza el diagndstico vy Informan la situacion y solicitan autoriza o no el procedimientg
evalia la gravedad del estado autorizacién al director/a de de eutanasia.
de salud del equino y sugiere | ——& gaiud integral y al director/a
rea!lz_ar la eutanasia. _ general del SMDIF.
Solicita por escrito la

autorizacion para realizar el
procedimiento de la eutanasia
al  Analista  Consultivo/a

encargado de diagnoéstico y 6
rehabilitacion y a la
Coordinadora/or de CMERI. Solicita apoyo con lo
necesario, por parte de la i
directora de Salud Integral, ¢Autorizan
procedimiento?
@ para llevar a cabo Ia
# 4 inhumacion del cuerpo, se
busca el espacio y las mejores
Espera la muerte natural del condiciones y se procede con
equino y avisa al la inhumacion.

coordinador/a de CMERI.

5

Procede a aplicar eutanasia 7
al equino.

Solicita al director/a de salud
integral, mediante ficha
informativa la  baja del
inventario del SMDIF, el

e equino fallecido.

Fin
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Nombre del Procedimiento para la inscripcién e imparticién de talleres de Inclusion

Procedimiento: Social.

Objetivo: Talleres impartidos a personas con o sin discapacidad con el objetivo de
promover estrategias que contribuyan en la conformacion de una cultura
de respeto e inclusion social de las personas con discapacidad, a través
de actividades deportivas, artisticas, familiares, educativas y culturales.
Fundamento Legal: Programa Nacional para el Desarrollo de la Inclusion de las Personas
con Discapacidad 2014-2018. Estrategia 1.2, 1.4

Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad,
Articulos 1, 2, 7y 8.

Plan Municipal de Desarrollo del Municipio de Puebla 2021 -2024.
Programa 3, Estrategia 1, L.A 22; Estrategia 3, LA 27, 28 y 30.
Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 46, fracciones

I, 1, 1V, Vly IX.
Politicas de . El taller sera dirigido a personas con o sin discapacidad, cuidadores
Operacion: primarios, instituciones y asociaciones.

. La solicitud de talleres para instituciones y/o asociaciones debera
hacerse con el llenado de un formato previamente solicitado al area
de inclusion social y laboral.

. El beneficiario solicitara informes al area de Inclusion Social, para
saber la disponibilidad y horarios de los talleres.

. El beneficiario acudird al inicio del taller en la fecha establecida.

. La duracion de los talleres variara segun el objetivo de cada uno.

. El' Usuaria/o deberé asistir de manera constante a las sesiones y en
el horario asighado cumpliendo el 90% de su asistencia.

. El Taller podra brindarse de forma presencial y/o en Linea

. El Usuaria/o debera llenar la ficha de inscripcion, que el area de
Inclusién Social y Laboral otorgara.

. Al finalizar el taller serd otorgada una constancia de participacion
(Solamente aplica para Lengua de Sefias Mexicana y Resiliencia).

Tiempo Promedio .
A Inmediato.
de Gestion:
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Descripcién del Procedimiento: Para la inscripcion e imparticion de talleres de Inclusién Social.

Responsable [ No. Actividad FEED © Tantos
Documento

Coordinadora/o
r técnica/o
Talleristas

[Analistas A
Talleristas

Institucion

Analista
Consultiva/o
Coordinadora/o
r de Inclusién
Social y Laboral

Coordinadora/o
r técnica/o
Talleristas

[Analistas A
Talleristas

Institucion

Usuaria/o

Coordinadora/o
r técnica/o
Talleristas

/Analistas A
Talleristas

Contactan a Instituciones para brindar
informacion de los talleres y dar a
conocer los requisitos.

Envia formato de solicitud con todos los
datos requeridos.

Recibe el formato y da indicaciones al
tallerista para otorgar continuidad a la
solicitud.

Revisa la disponibilidad de horarios y
fechas, para informar a la institucion los
dias que se impartira el taller y envia
ficha de registros para los Usuaria/os
interesados.

Informa a los Usuaria/os del taller de
acuerdo con los horarios establecidos,
modalidad y da a conocer la ficha de
registro como requisito para ingresar a
los talleres.

Llena la ficha de registro como requisito
para recibir el servicio, el cual debera
ser entregado de forma presencial o en
linea al responsable del taller.

Recibe la ficha de registro y realiza la
lista de asistencia para dar inicio al taller
el cual podra ser de forma presencial o
en linea.

Formato de
solicitud
FORM.
667/SMDIF/0424
24

Original

Ficha de registro
FORM.
1303/SMDIF/102
224

Original

Ficha de registro
FORM.
1303/SMDIF/10222
4

Original

Lista de Asistencia
FORM. 1073-
A/SMDIF/112224
Ficha de registro
FORM.
1303/SMDIF/10227
4

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: Para la inscripcion e imparticion de talleres de Inclusién Social.

Responsable [ No. Actividad FEED © Tantos
Documento

Registra la asistencia de las usuarias/os
la cual debe ser del 90% e imparte el
8 | taller de acuerdo con la calendarizacion.

Termina procedimiento.
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Diagrama de flujo del Procedimiento para la inscripcién e imparticion de talleres de Inclusion
Social.

Coordinadora/or
técnica/o Talleristas

Institucion

Analista Consultiva/o

Coordinadora/or de Usuaria/o

/Analistas A Inclusion Social y
Talleristas Laboral
! 1 2 3
Contactan a Envia formato de Recibe el formato y da
Instituciones para solicitud con todos los indicaciones al
brindar informacion de |7 datos requeridos. —» tallerista para otorgar
los talleres y dar a continuidad a la
conocer los requisitos. solicitud.
4 Formato de sol.
Revisa la disponibilidad |«
de horarios y fechas, 5 6
ara informar a la .

i%stitucién los dias que Informa a las Ir'ée?;ro L%mguigamsgg

; ‘A Usuarias/os del taller g o quist
se impartira el taller y s para recibir el servicio

o ; —» de acuerdo con los » P - '
envia ficha de registros 1 ) el cual debera ser

; horarios establecidos,
para los Usuaria/os - entregado de forma
interesados modalidad y da a gac .
: conocer la ficha de presencial o en linea al
Ficha de registro registro como requisito responsable del taller.
7 f);;lr:resl’ngresar a los Ficha de registro

Recibe la ficha de
registro y realiza la lista
de asistencia para dar

|A

inicio al taller el cual
podra ser de forma
presencial o en linea.

Lista de Asistencia

8

Registra la asistencia
de las usuarias/os la

cual debe ser del 90%

e imparte el taller de i
acuerdo con la
calendarizacion.

Fin

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Formatos para lainscripcion e imparticion de talleres de Inclusion Social.

FORMATO DE SOLICITUD
FORM. 667/SMDIF/042424

E AYUNTAMIENTO | Sistems
DE PUEBLA oer T

Direccidn de Salud Indogral
Coordinacidn Jod CMERS

Lo disdns negidmchon en & Dressris fonmeio. i orolegcios o scoersio 8 B Ley o T rofeccion de Delos Merornsies e
o o Sofeioo Lsirmchs o’ Seleein o 0 et e sk SrerTier s S ekt

EQBRMATO DE SOLICITUD DE TALLER
Fecha
1. Tipo de Actividad:
Eventa{ ) Taller | ] Platicai | Copacitacioni( ) Otro

2 Mombre de la actividad que requisre:

3. Humero de personas gees asistian a la actredad:

4. Fecha=s en lbbs gue requiers ka actrvidad

5. Modalidad en la que reqguiere la actividad:
Linea|{ | Presencal | )

& En caso de solicitar la actividad de mamrera presencial, lugar donde ze realizaria:

-

MHombre y teléfono de la persona responsable gque solicita la actividad:

Firma del =aolicitante

rofongmrion 17 mur #1150 Luscts Seocion Hic Merous Ages Sacte, 200 724900 Puslsia, s elsforex 25 1 5800

S e e it A
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LISTA DE ASISTENCIA.
FORM. 1073-A/SMDIF/112224

Puebla ' v Direccion de Salud Integral
Coniigo y com rumbe / DIF Departamento de la Coordinacion del CMER!

Area: Inclusion Social y Laboral

“Las AR MNERcas an o Dieherie MMOaNg, AStAN DIOdgvoos de Acuend & B Lay o Prafacciin du Daned Parsonde & Dol de Suwios QhNgeaas ol ESaos os Puald ¥ SR dupasisioneg
Imqabes aphcabins”

Nombre del Servicio:
Responsable:

1
2
3
F
5
;]
T -
8
[}
.
Asistencia A Falta F Observaciones:
Baja B Retardo R
Justificada J Suspension S
COI"ItIgD yconru mbo pueblacapital.gob.mx
0 Prolongacisn 11 sur 511801 Cusris Seccién Bio Parque Agua Sasta CF, 72490 e Tel. [222) 2.41,58.08 o FPubiln Ayl 0 H, Ayuriasmisnic do Puably
FORM.1073-A/SMDIF/112224

SISTEMA MUNICIPAL DIF



|

Registro:

PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

Puebla g Fecha de actualizacion:

Contigo'y con rumbo

09/09/2024

Fecha de elaboracion:

13/07/2023

NUmero de Revision:

02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral
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FICHA DE REGISTRO.
FORM. 1303/SMDIF/102224

dgoy / DIF

Direccion de Salud Integral
) Coordinacion del CMERI
Area: Inclusion Social y Labora!

FICHA DE REGISTRO
Tipo de Actividad: Evento { ) Taller () Jomada | ( ) | Capacitacion l Otra
Nombrs de la Actividad: v
Nombrs del Departamento: | Coordinacion del CMERV/ Inclusion social y laboral
Rasponzsabla:
Lugar:
NO. NOMBRE COMPLETO SEXO EDAD FIRMA O HUELLA
1 Mujer ( ) Hombrs ( )
2 Mujsr( ) Hombre( )
3 Mujsr ( ) Hombre( )
4 Mujer( ) Hombre( )
5 Mujer ( ) Hombre ( )
6 Mujer ( ) Hombre( )
7 Mujer( ) Hombre( )
8 Mujsr( ) Hombre( )
9 Mujer ( ) Hombre ( )
10 Mujer( ) Hombre ( )
11 Mujer ( ) Hombre ( )
Total Mujsres
Total Hombras
Total Usuarios
Contlgo yconru mbo pueblacapital.gob.mx
0 Prolongacian 11 sur #11901 Cuarta Seccidn Bio Parque Agua Santa CP. 72400 0 Tel (222)2.41.58.08 o @PueblaAyto H. Ayuntamiento de Pusbia
FORM.1303/SMDIF/102224
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Nombre del Procedimiento para la inscripcién e imparticion del taller de Disefio

Procedimiento: Universal

Objetivo: Concientizar a personas sin discapacidad, con el objetivo de que

brinden un trato digno a personas con discapacidad, a partir de

estrategias desde el modelo de inclusion social, que seran impartidas

en el taller.

Fundamento e Plan Municipal de Desarrollo del Municipio de Puebla 2021 -2024.

Legal: Programa 3, Estrategia 1, L.A 22; Estrategia 3, LA 27, 28y 30

e Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 46,
fracciones Il, I, IV, VI y IX

e Programa Nacional para el Desarrollo de la Inclusion de las
Personas con Discapacidad 2014-2018. Estrategia 5.4.1,5.4.10

e Ley General para la Inclusién de las Personas con Discapacidad,
Articulo 1, 2, 7y 8.

Politicas de 1. La usuaria/o solicitard informacion via telefonica o presencial en

Operacion: las instalaciones del CMERI.

2. Presentara el formato de solicitud via correo electrénico o de
manera fisica.

3. Para la imparticion del taller serd indispensable un minimo de 15
personas y un maximo de 30 personas.

4. Se requerira una edad minima para tomar el taller de 16 afios.

5. El taller se realizard en un solo dia y tendra una duracion de 2
horas. El horario sera establecido en colaboracion con la
coordinacion de Inclusion Social y Laboral.

6. El horario disponible para impartir el taller podra variar de 09:00 a
las 16:00 horas.

7. La usuaria/o debera hacer el uso adecuado de los aparatos
ortopédicos y materiales que se emplean en las actividades del
taller.

8. En lugares externos al CMERI, se evaluaran las instalaciones
donde se llevara a cabo el taller para conocer la viabilidad de la
realizacién del mismo.

Tiempo Promedio .
A Inmediato.
de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para la inscripcidn e imparticién del taller de Disefio Universal.

Responsable [ No. Actividad FEEND © Tantos
Documento

Institucion
privada o
publica

Analista
Consultiva/o
Coordinadora/
or de Inclusion
Social y
Laboral

Institucion
privada o
publica

Coordinadora/
or Técnica/o
Tallerista

Presenta formato
solicitud del taller de
disefio universal.

Recibe el formato y en
colaboracion  con la
Institucion  privada o
publica establece el lugar,
la fecha y horario para
impartir el taller.

Presenta a los
participantes en la fecha
y horario acordado,

para la imparticion del
taller.

Elabora la ficha de
registro de asistentes
antes de comenzar el
taller.

Imparte el taller

Fin del procedimiento.

Formato
solicitud de

FORM.
667/SMDIF/04242

4

de
taller

Original

Ficha de registro
FORM.

1303/SMDIF/1022

24

Original

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento para la inscripcion e imparticion del taller de Disefio
Universal.

Analista Consultiva/o
Institucién privada o publica Coordinadora/or de Inclusién

Coordinador/a/or Técnica/o
Tallerista

Social y Laboral

Presenta formato de solicitud
del taller de disefio universal.

1

Recibe el formato y en
colaboracion con la Institucion
privada o publica establece el

Formato de solicitud de lugar, la fecha y horario para
tallar impartir el taller.

3 Elabora la ficha de registro de
asistentes antes de comenzar
el taller.

v

Presenta a los participantes en
la fecha y horario acordado, Imparte el taller.

para la imparticion del taller.
Ficha de registro

Fin

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Formatos e instructivo de llenado

FORMATO DE SOLICITUD DE TALLER
FORM. 667/SMDIF/042424

@ AYUNTAMIENTO | Sistema
DE PUEBLA —— e

Direccidn e Salud Indegral
Coordinacidn Jod CMER]

LOR iy regichmcinn D T, S Doy O ST 8 I Ly O Frofeesion o Daing Mersnsie @
Ty o Soeior Lisigechn o’ Exiecio o N sbie o cissosmonss Sepater ol

EQRMATO DE SOLICITUD DE TALLER
Fecha
1. Tipo de Actividad:
Eventa{ ] Taller | ] Platicai | Capacitacicni | Oiro

2 HNombre de la actividad que requiere:

A Mumero de personas gque asstican a la sctividad:

4. Fechas en las gue requiere la actividad

5. Modalided en o que reguisre la sctividad:
Linea{ | Presencil{ |

8. En caso de solicitar la actividad de manera presencial, lugar donde se realizaria:

=

Hombre y teléfono de la persona respon=able gue solicita la actividad:

Firma del =olicitante

‘roiongucion 11w 811907 Cusrts Seockon B Parous Ages Samte, G0 7400 Mt 1. 5 Hlforer 255 15800

R B T Y B R
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Puebla |

FICHA DE REGISTRO.
FORM. 1303/SMDIF/102224

- r.vvvnm:\mlly DIF

Direccion de Salud Integral
) Coordinacion del CMERI
Area: Inclusion Social y Laboral

FICHA DE REGISTRO
Tipo de Actividad: Evento {:Y) Taller () Jomada | ( ) | Capacitacion I Otra
Nombrs de la Actividad: | v
Nombrs del Departamento: | Coordinacion del CMERV/ Inclusion social y laboral
Rasponsabla:
Lugar:
NO. NOMBRE COMPLETO SEXO EDAD FIRMA O HUELLA
1 Mujer ( ) Hombrs ( )
2 Mujsr( ) Hombra( )
3 Mujsr( ) Hombre( )
4 Mujer ( ) Hombre( )
5 Mujer ( ) Hombre ( )
6 Mujer ( ) Hombre( )
7 Mujer( ) Hombre( )
8 Mujsr( ) Hombre( )
9 Mujer ( ) Hombre ( )
10 Mujer( ) Hombre ( )
11 Mujer ( ) Hombre ( )
Total Mujsres
Total Hombras
Total Usuarios
Contlgo yconru mbo pueblacapital.gob.mx
0 Prolongacian 11 sur #11901 Cuarta Seccidn Bio Parque Agua Santa CP. 72400 e Tel (222)2.41.58.08 o @PueblaAyto H. Ayuntamiento de Pusbia
FORM.1303/SMDIF/102224
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Nombre del Procedimiento para otorgar servicios en la Unidad de Tecnologia

Procedimiento: Educativa para Personas con Discapacidad (UTEPD)

Objetivo: Ofrecer estrategias encaminadas a la inclusion educativa de
personas con discapacidad visual, auditiva, motriz, intelectual o
psicosocial, a través del uso de Tecnologias del Aprendizaje y el

Conocimiento (TACS) y material didactico, contribuyendo a mejorar
su calidad de vida en condiciones de equidad.

Fundamento e Plan Municipal de Desarrollo del Municipio de Puebla 2021 -
Legal: 2024. Programa 3, Estrategia 1, L.A 22; Estrategia 3, LA 27, 28
y 30
e Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 46,
fracciones Il, 1, IV, VI y IX

e Programa Nacional para el Desarrollo de la Inclusion de las
Personas con Discapacidad 2014-2018. Estrategia 4.2.

e Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad,
Articulos 1, 2,3, 8, 14, 15, 32,33 y 34.

Politicas de . Toda persona que solicite el servicio del area sera atendida con
Operacion: respeto y amabilidad, brindando la informacion necesaria.
Para otorgar los servicios de la UTEPD, el solicitante debera
agendar cita de valoracion con la encargada/o de la UTEPD.
El Usuaria/o deberd firmar los siguientes documentos que
integraran parte de su expediente:

a. Carta de consentimiento informado.

b. Lineamientos para el uso de servicio de la UTEPD.

c. Carta Responsiva.
La usuaria/o debera contar con requisitos indispensables como
son la Valoracion Inicial del Paciente y Ficha de inscripcion
debidamente requisitada
La usuaria/o debera comprometerse a asistir a las sesiones, en
la fecha y hora asignada.
El estudio socioeconémico por parte del area de trabajo social
determina el costo que se le asignara a la usuaria/o para el pago
de las sesiones.
La edad de atencién para las usuarias/os sera de 3 a 59 afios
escolarizados y no escolarizados.

Tiempo Promedio RN ING
de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar servicios en la Unidad de Tecnologia Educativa

para Personas con Discapacidad.

Usuaria/o
Analista A
Profesora

Usuaria/o

Analista A
Profesora

Analista A
Profesora

Usuaria/o

1

6

Responsable §No. Actividad Formato o Tantos
Documento

Solicita informacion de manera
presencial para conocer los
servicios de la UTEPD.

Brinda informacion a la usuaria/o
sobre el servicio, y procedimiento
para su inscripcion.

Agenda cita para valoraciéon
inicial.

Realiza valoracion inicial a la
usuaria/o, y entrevista al padre o
tutor y determina si es apto para el
servicio:

eSi es apto, continla en la
actividad 5.
eSi no es apto informa al

Usuaria/o/a el motivo y Fin del
procedimiento.

Determina el dia y horario en el cual
debera presentarse el Usuaria/o/a'y
recaba las firmas en la carta de
consentimiento  informado, los
lineamientos para el uso de servicio
de la UTEPD, responsiva de
tratamiento y formato de inscripcion
al servicio.

Firma los documentos que
formaran parte de su expediente,
pasa a trabajo social para la
determinacion de su rango de pago.

Valoracion
inicial del
paciente

FORM.
1090/SMDIF/0
62224

Original

Ficha de
Inscripcién
FORM.1081/SM

DIF/062224
Reglas para el
acceso ala
UTEPD
FORM.683/SM
DIF/052424
Carta
Responsiva
FORM.
1087/SMDIF/06
2224

Originales

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar servicios en la Unidad de Tecnologia Educativa

para Personas con Discapacidad.

Trabajadora/o
r social

7

Usuaria/o 8

Analista A
Profesora

Responsable §No. Actividad Formato o Tantos
Documento

Realiza estudio socioeconémico y
determina el rango de pago y
entrega ficha de identificacién de
trabajo social.

Realiza pago en modulo de caja y
lo presenta al Analista A para asistir
al servicio los dias y horarios
sefialados.

Solicita a la usuaria/o, el
comprobante del pago de la sesién
y procede a otorgar servicio al
Usuaria/o/a de acuerdo con el plan
de trabajo establecido.

Termina procedimiento

Ficha de
identificacion de
trabajo social
FORM.
215/SMDIF/012
224

Original

Recibo de pago
FORM.
061/SMDIF/012
224

Original

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar servicios en la Unidad de

Tecnologia Educativa para Personas con Discapacidad.

| Usuariaoa | Analista A Profesora |

Inicio
2
1
Solicita  informacion de  manera Brinda informacion a la usuaria/o
presenCIaI para conocer los servicios » sobre el Servicioy y procedimiento para
de la UTEPD. su inscripcion.
4
v 3 Realiza valoracién inicial a la
Agenda cita para valoracion inicial. usuaria/o, y entrevista al padre o tutor
y determina si es apto para el servicio.
Valoracion inicial del paciente
—No Si———
\ 4
Informa a la
usuaria/o el motivo.
Fin
6 " °
Determina el dia y horario en el cual
Firma los documentos que formaran |4 debera presentarse la usuaria/o y
parte de su expediente, pasa a trabajo entrega documentos de inscripcién al
social para la determinacion de su servicio.
rango de pago. . L
9 Pag Formato de inscripcién
Reglas para el acceso a la UTPD
v
383 Carta responsiva

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar servicios en la Unidad de Tecnologia ‘

Educativa para Personas con Discapacidad.

_ Trabajador/a Social ‘ Analista A Profesora ‘

382
7 8 9
Realiza estudio Realiza pago en modulo de Solicita a la usuarialo, el
socioeconomico y determlr!a el cajay lo presenta al Analista A comprobante del pago de la
rango de pago y entrega ficha para asistir al servicio los dias sesion y procede a otorgar el
de . identificacion de trabajo y horarios sefialados. servicio de acuerdo con el plan
social. de trabajo establecido.
Ficha de identificacién Recibo de pago
v
Fin

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Formatos e instructivo de llenado

VALORACION INICIAL DEL PACIENTE
FORM. 1090/SMDIF/062224

Pireccién de Salud integrs!
Coordinacién del CMERI
Inclusion Socisl y Laboral

VALORACION INICIAL DEL PACIENTE

Nombre del Usuario (a):

Edad: | Fecha:
Dx:

Evaluador (a):

Escuela: Regular( ) Especial( ) Escolaridad:

Conceptos:

Matematicas:

Lecto- Escritura:

Contigo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx

() Protongacin 11 sur 411001 Cuarta Seccién Bl Paraue Agua Santa C5. 72430

@ Contigoy conrumbo / DIF

2

Capacidades cognitivas:
-Atencion

-Memoria

-Percepcion
-Razonamiento

@ 1o 222005000 © ermsiaaro

€ + Aruntamieato do Pustia
FORM.1090/SMDIF/062224

Aceptado: SI( ) NO( )

Plan de trabajo:

Nombre y firma del Evaluador (a) Nombre y firma del....

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

0 Profongaciin 11 sur 411901 Cuarta Seccién Bio Parque Agua Santa C.P. 72490 e Tel. (222) 2.41.56.00 o o y o " Puebla

FORM.1090/SMDIF/062224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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REGLAS PARA EL ACCESO A LA UNIDAD DE TECNOLOGIA EDUCATIVA PARA PERSONAS

CON DISCAPACIDAD
FORM.683/SMDIF/052424

AYUNTAMIENTO | Sistema

Municipal
DE PUEBLA DIF
Direccion de Salud Integral
Coordinacion del CMERI
Inclusién Social y Laboral
“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Prot ién de Datos Pe
enp ion de Sujetos Oblig del Estado de Puebla y demas di: iciones e I plicables.”

REGLAS PARA EL ACCESO A LA UNIDAD DE TECNOLOGIA EDUCATIVA PARA
PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Cuatro veces Heroica Puebla de Zaragoza a

1. Para la inscripcion al area se debera entregar documentos requeridos, en apego al proceso de
inscripcion.

2. Se debera respetar el horario que se asigno al usuario, en el entendido de la consecuencia en
caso de no hacerlo.

3. Para generar un espacio que permita la concentracién de los usuarios, la puerta del area
permanecera cerrada hasta el final de la sesion.

4. Cada tres meses se realizara una evaluacion al usuario, en la cual se determinaran los avances
que se han obtenido en el tiempo indicado, en base a los resultados la maestra determinara si es
necesario continuar con las sesiones o si se dara de alta al usuario.

5. Se debera traer una libreta a cada una de las sesiones que le correspondan y cumplir con las
tareas asignadas, de lo contrario podra ingresar a la sesion, pero con falta.

6. Cumplir con el minimo de 90% de asistencia y avisar en caso de tener que faltar.

7. Informar acerca de los cambios importantes en la vida de su hijo (a), asi como cualquier duda o
inquietud relacionada con el mismo.

8. Sera motivo de baja del servicio al tener tres faltas injustificadas. Para poder justificar la inasistencia
se tendra que dar aviso, minimo con una hora de anticipacion del horario establecido de la sesion.

9. Solo se aceptaran un maximo de tres justificaciones que pueden ser por motivos escolares,
enfermedad o causas de fuerza mayor, presentando un documento que avale la situacién en cuestion.

10. En caso de dafio al material e inmobiliario del area el padre o tutor se hara responsable de la
reposicion.

11. Dar cumplimiento a la norma de higiene y seguridad correspondida.

ATENTAMENTE

Nombre y firma del padre o tutor

Prolongacion 11 sur #11901 Cuarta Seccion Bio Parque Agua Santa, C.P. 72490 Puebla, Pue. / Teléfono 2222415609
FORM.683/SMDIF/052424

SISTEMA MUNICIPAL DIF ek
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Puebla Sie

FICHA DE INSCRIPCION
FORM.1081/SMDIF/062224

Direccién de Salud Integral
Coordinacion del CMERI
Inclusion Social y Laboral

“Los dalos regisirados en el presente formalo, estan prolegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Dalos Personales

en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales apilt
FICHA DE INSCRIPCION A TALLER

TALLER/SERVICIO: FECHA:
NOMBRE:
SEXO: Hombre ( ] Mujer ( ¥ EDAD:
TELEFONO: CELULAR:
CORREO ELECTRONICO:
DOMICILIO: JUNTA AUXILIAR:

.

OBSERVACIONES:

Nombre y Firma

J

pueblacapital.gob.mx

arque W el (222) 2.41.56.00 PueblaAyto H. Ayuntamiento de Pue

i
FORM.1081/SMDIF/062224

RECIBO DE PAGO
FORM. 061/SMDIF/012224

i Puebla
e w; OIF
g /

Direcadn Admiinistratva
Deépartamento de Recui sos Financiens

R F C. SMD-$30308-8U6

Fecha 1074/ 2024 Folio SAP.
Nombre del Cliente
Observaciones
1 CONSULTA DEL MEDICO 120 00 120 0¢

EN REHABILI TACION

CIENTO VEINTE PESOS Y 00 /100 MXN $ 120 00

Contlgo y con rumba pueblacapttal gob mx

Qe

e 4
[ Qi A

FORMOA! SMDIF 01222

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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FICHA DE IDENTIFICACION DE TRABAJO SOCIAL
FORM. 215/SMDIF/012224

2uebla

DIF
Direccion General
Subdireccidn de Vinculacidn v Apovo Técnico
Departamento de Atencidn Ciudadana v Gestion Social
Folio:
TRABAJO SOCIAL
FICHA DE IDENTIFICACION
Mombre del paciente:
Edad: Teléfono:
Domicilio:
Porcentaje asignado:
Servicio:
Fecha:

*favor de enmicar.
FORM.215/SMDIF/012224

pueblacapital.gob.mx

CARTA RESPONSIVA DE SERVICIOS DE LA UTEPD
FORM. 1087/SMDIF/062224

|

Puebla | o
Contigoy conr 7 Direccién de Salud Integral

Coordinacién del CMERI
Inclusién Social y Laboral

s,

CARTA RESPONSIVA DE SERVICIOS DE LA UTEPD

Por este conducto DOY POR ENTENDIDO que recibi la valoracion y explicacion de las actividades a realizar en el area
de la UTEPD.

Me comprometo a RESPETAR las citas que me otorgue el personal del SMDIF, presentarme con la tarjeta de citas
vigente y acudir a todos los servicios a donde sea canalizado.

Datos del Usuario

Nombre del Usuario:

Diagnéstico:

Edad. Sexo. M(JF( ) No_de
Domicilio:

Colonia: CP. Teléfono:

Favor de responder con una “X” si el usuario presenta los siguientes sintomas o enfermedades que deban ser tomados
en cuenta para determinar si es candidato a recibir los servicios de la UTEPD:

Enfermedad o Sintomas | Si | NO & recibie i v £Qué medic toma?

Varigo
Ciro qus impida I afencitn e s
UTEPD

Hago constar que la informacion aqui referida es veridica y deslindo al Sistema Municipal DIF de cualquier
percance por motis ion o falsedad en mi 6

Cuatro Veces Heroica Puebla de Zaragoza, a de de 202,

Firma del usuario (a) Firma del padre o tutor (a)

En caso de que e usuaro (a) sea menor de edad o su capacidad no se o permita, €l padre o futor (@) sera responsable de dar el
consentimento para el plan de trabap, asi como seré el encargado de fimar.

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

Profongecin 1 sur 11001 Cuarta Secldn o Prave " —
Prokngockon 1o a1 @ ret Gonzarseoe () @rvesiaario (€ H Ayuntamienio e Putia

FORM.1087/SMDIF/062224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Nombre del

Procedimiento:

Procedimiento para la inclusion laboral para personas con Discapacidad.

Objetivo:

Fundamento
Legal:

Politicas de

Operacion:

Pao o0 o0 T g

oo op

Facilitar a personas con discapacidad el proceso de inclusion en la vida
laboral, con el fin de promover su independencia econémica, fomentar la
igualdad de oportunidades, y contribuir a su desarrollo personal y
profesional dentro de la sociedad.

Convenciones sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
(ONU), Articulo 27 Fraccion I.

Constitucién de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 5.

Ley General para la inclusién de las Personas con Discapacidad,
Articulos 3y 11.

Programa Nacional para el Desarrollo y la Inclusion de las Personas
con Discapacidad 2014 — 2018, Estrategia 3.1, Linea de accién 3.1.5
y 3.1.6.

Plan Municipal de Desarrollo del Municipio de Puebla 2021 -2024.
Programa 3, Estrategia 1, L.A 22; Estrategia 3, LA 27, 28 y 30
Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 46, fracciones
I, 1, 1V, Vly IX

. El servicio se otorgara a personas con discapacidad a partir de 18 afios

de edad con actitud de trabajo y habilidades para desarrollarlo.
Las personas con discapacidad deberan solicitar el servicio de
inclusion laboral.

. El solicitante debera cumplir con los siguientes requisitos:

Solicitud de empleo elaborada o CV.

Identificacién Oficial Vigente.

CURP

Comprobante domiciliario (no mayor a tres meses de antigiiedad)
Certificado de discapacidad.

Copia del ultimo certificado de estudios (en caso de contar con este)
Valoracion psicolégica (En caso de ser requerida)

El solicitante debera firmar los siguientes documentos que formaran
parte de su expediente:

Carta compromiso de bolsa de trabajo

Carta compromiso para Usuaria/o con crisis convulsivas

Carta Compromiso de Talleres de Capacitacion Laboral

Formato de inscripcion para bolsa de trabajo.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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5. Se elaboraréa el plan de accion personalizado de la usuaria/o para la
inclusion laboral, siendo indispensable su compromiso con el mismo
para su alta en el programa de inclusion laboral.

6. Las oportunidades de empleo para su inclusion laboral seran acordes
al perfil de ellla Usuaria/o/a (grado de estudio, habilidades,
discapacidad, etc.) asi como de la disponibilidad de vacantes.

7. La usuaria/o deberd atender las indicaciones y dar seguimiento a lo

planteado en el plan de accion, de otra manera se dara de baja en la
bolsa de trabajo.

Tiempo Promedio
de Gestion:

6 meses.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para la inclusion laboral para personas con Discapacidad.

Coordinadora/or
Técnica/o
Administrativo

Usuaria/o

Coordinadora/or
Técnica/o
Administrativo

Usuaria/o

Coordinadora/or
Técnica/o
Administrativo

Establece el primer contacto con
la usuaria/o mediante ferias de
trabajo, asociaciones civiles,
etc., a fin de informarle acerca
del servicio de inclusién laboral,
asi como los documentos
requeridos para su inscripcién y
costos de los talleres.

Acude al éarea de inclusién
laboral con la documentacion
requerida, para su inscripcion al
servicio de bolsa de trabajo.

Revisa que la documentacion
esté completa y realiza una
entrevista al Usuaria/o/a, para
recabar datos de importancia
referentes al proceso de
inclusion laboral y recaba firma
en los formatos que formaran
parte de su expediente, carta
compromiso de bolsa de trabajo,
carta compromiso para Ccrisis
convulsiva (si aplica).

Firma los formatos que formaran
parte de su expediente, carta
compromiso de bolsa de trabajo,
carta compromiso para crisis
convulsiva (si aplica).

Integra el expediente, con los
documentos entregados por el
Usuaria/o/a.

Formato de inscripcion
para
bolsa de trabajo
FORM.1301-
B/SMDIF/052424
Carta compromiso de
bolsa de trabajo
FORM.
1302/SMDIF/102224
Carta compromiso
para Usuaria/o con
crisis convulsivas
FORM.
1304/SMDIF/102224
Carta compromiso
talleres de
capacitacion laboral
FORM.
1075/SMDIF/062224

Responsable JNo. Actividad FEUEND © Tantos
Documento

Originales

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para la inclusion laboral para personas con Discapacidad.

Responsable JNo. Actividad FEUEND © Tantos
Documento

Genera en conjunto con el
Usuaria/o/a, un plan de accién
personalizado para la inclusion
laboral, con el fin de conocer si
esta listo para laborar:

e Si esta listo continua

actividad 9.
e Sino continua actividad 6.

Coordinadora/or
Técnica/o 6
Administrativo

oferta los talleres de
capacitacion laboral al Usuaria/o

Decide si continta con el
proceso de capacitacion para la
inclusion laboral o declina:
Usuaria/o 7 | ¢ Si no continta, termina el
procedimiento
e Si continla, pasa a la
actividad 8.

Confirma al Usuaria/o/a su alta
en la inscripcion a la bolsa de
trabajo, e inicia procedimiento
de inscripcién e imparticion de
talleres de capacitacion laboral,
a los cuales debera presentarse.

Busca, una vez finalizado el
proceso de capacitacién laboral,
una vacante que empate con el
perfil de la usuaria/o y se enviara
su perfil a la empresa,
previamente inscrita en Bolsa de
Trabajo para generar la
entrevista laboral con Recursos
Humanos de la empresa
interesada en la inclusion.

Asiste a la entrevista en la
fecha y hora acordadas.

De no asistir a la entrevista, Fin
del procedimiento.

Coordinadora/or
Técnica/o 8
Administrativo

Coordinadora/or
Técnica/o 9
Administrativo

Usuaria/o 10

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcion del Procedimiento: Para la inclusion laboral para personas con Discapacidad.

Responsable JNo. Actividad FEUEND © Tantos
Documento

Empresa

Coordinadora/or
Técnica/o
Administrativo

Coordinadora/or
Técnica/o
Administrativo

Coordinadora/or
Técnica/o
Administrativo

Usuaria/o

Empresa

Coordinadora/or
Técnica/o
Administrativo

11

12

13

14

15

16

17

Inicia la seleccion de los perfiles
adecuados a sus necesidades e
informa por correo electronico o
via telefénica al Coordinador
Técnico si el aspirante fue o no
aceptado.

Recibe decision de la

empresa:

e Sies aceptado informa al
Usuaria/o/a la decision de
la empresa, continua
actividad 14

e Sino es aceptado continua
actividad 13.

Incorpora al Usuaria/o/a en
bases de datos de bolsa de
trabajo y regresa actividad 9

Genera la inclusion, confirma
con la empresa y le solicita una
carta de inclusién laboral.

Se incorpora a laborar.

Entrega la carta de inclusion
laboral del Usuaria/o/fa al
Coordinadora/or Técnica/o
administrativo.

Recibe Carta de inclusion
laboral del Usuaria/o/a, agrega a
su expediente y realiza
seguimiento puntual de la
inclusion.

Fin del procedimiento

Carta de Inclusion

Laboral Original
Reporte de
seguimiento de
Usuaria/o y empresa. Original

FORM.
1086/SMDIF/062224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento para la inclusién laboral para personas con Discapacidad.

Coordinadora/or Técnica/o .
. . Usuaria/o
Administrativa
Inicio

v

Establece el primer contacto con la 2

usuaria/o mediante ferias de trabajo,
asociaciones civiles, etc., a fin de
informarle acerca del servicio de inclusién
laboral, asi como los documentos
requeridos para su inscripcion y costos de
los talleres.

Acude al area de inclusion laboral con la
documentacion  requerida, para su
inscripcion al servicio de bolsa de trabajo.

3
4
Revisa que la documentacion esté
completa y realiza una entrevista a la Firma los formatos que formaran parte de
usuaria/o, para recabar datos de su expediente, carta compromiso de bolsa
importancia referentes al proceso de de trabajo, carta compromiso para crisis
inclusion laboral y recaba firma en los convulsiva (si aplica).
formatos que formardn parte de su

expediente, carta compromiso de bolsa de
trabajo, carta compromiso para crisis
convulsiva (si aplica).

Formato de inscripcion

Carta compromiso

Carta compromiso crisis convulsivas

Carta compromiso talleres

5

Integra el expediente, con los documentos
entregados por la usuaria/o.

Genera en conjunto con la usuaria/o, un |4¢—
plan de accién personalizado para la
inclusion laboral, con el fin de conocer si
esta listo para laborar.

394
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Diagrama de flujo del Procedimiento para la inclusion laboral para personas con Discapacidad.

Coordinadora/or Técnica/o .
. . Usuaria/o/a
Administrativo

393
7
No Si Decide si continda con el proceso de
capacitacion para la inclusién laboral o
declina
6
Se ofertan los talleres de )
capacitacion laboral a la Si
usuaria/ol.
v

9

Buscara, una vez finalizado el proceso de
capacitacion laboral, una vacante que
empate con el perfil de la usuaria/o y se v 8
enviara su perfil a la empresa, previamente
inscrita en Bolsa de Trabajo para generar la
entrevista laboral con Recursos Humanos
de la empresa interesada en la inclusion.

Confirma a la usuaria/o su alta en la
inscripcion a la bolsa de trabajo, e inicia
procedimiento de inscripcidn e imparticion
de talleres de capacitacién laboral, a los
cuales deberéa presentarse, hasta finalizar
la capacitacion.

A

10

Asiste a la entrevista en la fecha y hora
» acordadas.

395
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Diagrama de flujo del Procedimiento para la inclusién laboral para personas con

Discapacidad.

. Coordinadora/or Técnica/o
Usuaria/o Empresa o .
Administrativo

12

394

Recibe decision de la empresa
11

>
Inicia la seleccidn de los perfiles L
Si——» adecuados a sus necesidades e
informa por correo electrénico o
via telefénica al Coordinador
Técnico si el aspirante fue 0 no
aceptado.

¢Acude a
entrevista?

No

SEs
aceptado?

Fin

13

15 Incorpora a la usuaria/o
en bases de datos de
bolsa de trabajo.

Se incorpora a laborar. °
14

Genera la inclusién, confirma
con la empresayy le solicita una
carta de inclusion laboral.

A

17

Recibe Carta de inclusién
laboral de la usuaria/o, agrega
a su expediente y realiza
seguimiento puntual de la
inclusion.

16

Genera la inclusion Laboral.
Confirma con la empresa la
inclusion laboral y le solicita
una carta de inclusién laboral.

Reporte de seguimiento de
Carta de inclusion laboral usuaria/o y empresa

Fin

A 4
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Formatos e instructivo de llenado

FORMATO DE INSCRIPCION PARA BOLSA DE TRABAJO.

FORM.1301-

Municipal

DIF

AYUNTAMIENTO | Sistema
Z2)) DE PUEBLA

B/SMDIF/052424

Direccién de Salud Integral

Departamento de la Coordinacién de CMERI

Inclusién Social y Laboral

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales en posesion de Sujefos

FORMATO DE INSCRIPCION PARA BOLSA DE TRABAJO

Fecha:
Nombre (s):
FOTO
Apellido paterno: [ Apellido materno:
Edad: I Sexo: ITeI: l Cel:
Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:
E-mail: Ocupacion:
CURP: RFC: FOLIO
DATOS DE IDENTIFICACION DOMICILIARIA
Domicilio: N°. ext.: CP:
Colonia: |Municipio: Junta Auxiliar:
Entre calles: Localidad:

DATOS DE CONTACTO

Nombre: Parentesco:
Domicilio: Tel. Casa:
Tel. celular: Correo electronico:
Lugar de trabajo: Tel. de oficina:

Nombre: Parentesco:
Domicilio: Tel. Casa:
Tel. celular: Correo electronico:

Lugar de trabajo:

Tel. de oficina:

Solicitud de empleo (original)

DOCLIMENTOS PARA ENTREGA

CURP (copia)

Credencial de elector (copia)

Ultimo comprobante de estudios

Certificado de Discapacidad (copia)

Comprobante de domicilio (copia)

5
0

Valoracion psicologica (Copia) *En caso de ser requerido

ML TT T

Carta compromiso (original)

0

Prolongacién 11 sur #11901 Cuarta Seccién Bio Parque Agua Santa, C.P. 72490 Puebla, Pue. / Teléfono: 2222415609

FORM.1301-B/SMDIF/052424

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Sistema
Municipal
IF

Bad( AYUNTAMIENTO
DE PUEBLA

DATOS DE DISCAPACIDAD

Tipo de discapacidad: Causas de la discapacidad: Especificaciones:
Visual Gestacion
Auditiva Nacimiento
Intelectual Accidente
Motriz
. . Enfermedad —
Psicosocial
Enfermedad:
Tipo de sangre: |
Alérgico (a): IMedicamento que toma:
Qué tiempo tiene toméandola y cada cuanto:
Afiliado (a): [No de afiliacion:

Grado de estudios: Puesto de interés:

Limitaciones en
funcion:

Habilidades:

Experiencia:

Observaciones:

Pruebas
aplicadas:

Tipo de Perfil:

Plan de accion:

Capacitacion:

Estatus:

Observacion
socio-familiar:

Prolongacion 11 sur #11901 Cuarta Seccién Bio Parque Agua Santa, C.P. 72490 Puebla, Pue. / Teléfono: 2222415609

FORM.1301-B/SMDIF/052424

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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CARTA COMPROMISO DE BOLSA DE TRABAJO.
FORM.1302/SMDIF/102224

Puebla y Sistoma Municipal
Contigoy conrumbo / IDIF Direccién de Salud Integral
R —— Coordinacién del CMERI
Inclusién Social y Laboral
“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccién de Datos Personales

en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

CARTA COMPROMISO DE BOLSA DE TRABAJO

El (a) suscrito (a) C. , con
discapacidad , domicilio en
numero telefénico , me identifico con
expedida por , y manifiesto de conformidad lo siguiente:
1. Me encuentro inscrito (a) desde el dia en la Bolsa de Trabajo

ofrece la Coordinacion del CMERI a través del area de Inclusion Social y Laboral del SMDIF, es
totalmente gratuito que ofrece la Coordinacion del CMERI a través del area de Inclusion Social y
Laboral, con la finalidad de lograr la insercion laboral.

2. Estar enterado (a) que el tramite de inscripcion a la Bolsa de Trabajo que ofrece la Coordinacion del
CMERI a traveés del area de Inclusion Social y Laboral del SMDIF, es totalmente gratuito.

3. Comprometerme a la entrega de los documentos solicitados para mi inscripcion, en el entendido de
que la falta de algunos de ellos imposibilitara mi alta en la Bolsa de Trabajo, por lo cual no podré
integrarme al proceso de inclusion laboral.

4. Atender y seguir las indicaciones requeridas por el analista en su plan de accion, toda vez que las
mismas son elaboradas con base en el proceso de inclusion laboral. Estoy enterado (a) que al
incumplir lo establecido, seré dado de Baja de la Bolsa de Trabajo de inclusion laboral.

5. Aceptar que se comparta mi informacion con el objetivo de lograr la inclusion laboral.

6. Asistir de manera puntual y bien presentado a las entrevistas de trabajo que se agenden, en caso de
no hacerlo seré dado (a) de baja de la Bolsa de Trabajo.

7. Avisar, al momento de ser incluido laboralmente.

Contigo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx

Prolongacién 11 sur #11901 Cuarta Seccién Bio Parque o
Agua Santa C.P. 72490 e Tol (222) 2.4156.00 () y " H. de Puebla

FORM.1302/SMDIF/102224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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unicipal

Puebla "
Cmm,;oym.mmy DIF

8. Actualizar mis datos de contacto cuando sea necesario, ya que en caso de ser contactado y
los datos no fueran correctos seré dado (a) de baja de la Bolsa de Trabajo.

9. Responder al proceso de seguimiento.

10. Continuar en la busqueda de vacantes y reportar en caso de localizar vacantes acorde a mi
perfil, con el fin de generar mayor fluidez y mayores oportunidades de incorporarme pronto a la

vida laboral.

ATENTAMENTE

Cuatro Veces Heroica Puebla de Zaragoza, a de _de 20

C..
Nombre y firma
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
:;OJ:"::‘,,C::’(‘;:_S:;:;E)QD| Cuarta Seccién Bio Parque o Tol. (222) 2.41.56.08 o y 0 H. Ay i de Puebla

FORM.1302/SMDIF/102224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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CARTA COMPROMISO PARA USUARIA/OS CON CRISIS CONVULSIVAS.
FORM.1304/SMDIF/102224

[r———
@ m / LArECOION 08 53100 MISqs

iy comrurntn / DIF :
i / Coordinacian del CHER)
lclusion Sodal i Laborsl

Los deios mpleradns an sl g sie fmao. S0 goleghdns de aoueeh 2 la Leyde Fraeoian d= Dao s Pesonates
=npossson ds Syieios Dblpados ool E S o Fusbla pdemds dsposches pakes agimbies ¥

CARTA COMPROMISO PARA USUARIO CON CRISIS CONVULSIVAS

El {s) suscrio (3 C. tutor {5} d=
con discapacidad ,con domidlic en
ynumers Elefdnco , me identifico con
sxpedida por . ¥ manifiesto de conformidad lo siguisnie:
El {a} C. presents orisis convulsivas, mismas gue

pueden P remeta ree en cua|qui-=r TomeEto, por la cual al hacer o d= bs s=ricios mrgadoﬁ por la
Coordinacion del CMER], deslinde al SMDIF de cuslquier respo reabilidac en caso de un accidents que
pusda presemtarse dentro de bs imstabciones del Centro Municipal de Equinotempia v Rehabilitaciaon

Int=gmal, a caum desu condicion.

ATENTAMENTE

Custro Veres: Hevoica Puebb de famgoza, a

Hiumn =ro ds Form .

Mo mbre y firma

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

-ﬂ :?:?:|ﬁ-ln:_.:;-:-EW1c“h Wehrclin i Farqua G Ted [FFF]741.50.00 Q SPusbinkyic ﬂ . Ayunismisnio de Pusbls

FORM 1304 EMIDIF 102224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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REPORTE DE SEGUIMIENTO DE USUARIA/O Y EMPRESA.
FORM.1086/SMDIF/062224

Puebla | -

e W
Conitigo y con rumbo DIF
Direccion de Salud Integral

Coordinacion del CMERI
Inclusion Social y Laboral

-

“Los dalos regisirados an ol presenfe formalo, estin prodegidos de acuerds @ la Ley de Profeceidn de Daios Personsles
en posesion de Sujeios Obiigados del Estado de Puebls y demds disposiciones legales aplicabies.”

FORMATO REPORTE DE SEGUIMIENTO DE USUARIO Y EMPRESA

DATOS
MNombre: Folic BT Usuario:
Discapacidad: Fecha de Inclusion:
Empresa: Folioc Empresa:
Gira: Estatus:
Jefe (a) Directo: Teléfono
Usuario Empresa
Fecha
Observaciones
Desempefio
Problematica
Propuesta de
solucion
Resultado
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
e Prolongacisn 11 sur #11001 Cusrta Seccién Bio Parqua Agua Santa CP. 72400 e Ted. [222) 2.41.58.00 O i Pusbladyio ﬂ H. fyyantamiantc de Puabla

O RAL G IR I TR,

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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CARTA COMPROMISO DE TALLERES DE CAPACITACION LABORAL.

FORM.1075/SMDIF/062224

Puebla ' -

Contigo y con runwy DlF
» Direccion de Salud Integral

Coordinacion del CMERI
Inclusion Social y Laboral

“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos Personales
en posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aplic

CARTA COMPROMISO DE TALLERES DE CAPACITACION LABORAL

El (a) suscrito (a) C. con discapacidad

, con domicilio en

numero telefonico me

identifico con expedida por

y manifiesto de conformidad lo siguiente:

1. Me encuentro inscrito (a) desde el dia de del en el Taller de Inclusion Socio
Laboral que ofrece la Coordinacion del

CMERI con la finalidad de lograr la insercion laboral.

2. Conocer que el costo del Taller de Capacitacion Laboral es de $
( pesos 00/100 M.N.) mensuales y que deberé realizar el pago y entregar la
ficha correspondiente a mas tardar los primeros 5 (cinco) dias habiles de cada mes, en caso contrario, no podré
ingresar al Taller de Capacitacion.

3. Asistirde manera puntual y constante a las clases, conforme al calendario de actividades aprobado y en el horario
asignado.

4. Cubrir un 80% de asistencia minima requerida del total de las clases impartidas para tener derecho a la
constancia. En caso de ausencia, solo se aceptaran justificantes médicos.

5. Ser puntual con la hora de entrada, por lo que sélo habra 15 minutos de tolerancia, en caso de no respetarse este

horario contara como falta.
Respetar las reglas que cada tallerista establezca.
Informar al tallerista, si tomo algtiin medicamento, de lo contrario al omitir dicha informacion, se me dara de baja.
El tallerista tiene prohibido el suministro de medicamentos hacia el usuario durante el horario de capacitacion, en
caso de ser necesario debera el usuario proveérselo y tendra que presentar la receta médica que lo justifique.

9. En caso de no asistir al taller de capacitacion por enfermedad o causa de fuerza mayor, avisar anticipadamente
al tallerista.

10. Presentarme aseado (a), con unas cortas, bien peinado (mujeres con cabello recogido y hombres con cabello
corto).

11. Presentarme desayunado (a), ya que sdlo se daran 10 minutos para ingerir un refrigerio ligero. No sera obligacion

del centro de capacitacion proporcionar alimentos y bebidas.

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
::’n::"sq:::?::?;:;;gm e e Tel. (222)2.41.56.08 () @Pueblaayt oy de Puebla

FORM.1075/SMDIF/062224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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12.

13.

14.

15.
16.
17-
18.

Puebla | —m

Conugoy(onrunwy DIF

Cuidar y mantener ordenadas y limpias las instalaciones y el material de trabajo, durante y después del taller de
capacitacion.
El (a) usuario (a) se hace responsable por algun dafo o deterioro por el mal uso de las instalaciones del Centro de
Capacitacion.

Guardar respeto, buen comportamiento y obediencia a las indicaciones del tallerista y un trato amable y cordial
con los comparieros y personal del SMDIF, de lo contrario de acuerdo a la falta cometida se me sancionara.
Cumplir con todos los trabajos y tareas que el tallerista asigne.

Respetar el método de evaluacion de los talleristas.

El centro de capacitacion no se hara responsable en caso de accidente dentro de las instalaciones.

Tener derecho arecibir un trato amable, respetuoso y sin discriminacion por parte del tallerista, de los comparieros
y personal del SMDIF. En caso contrario, informar al area de Inclusion Social y Laboral para llevar a cabo las
medidas pertinentes.

ATENTAMENTE

Cuatro Veces Heroica Puebla de Zaragoza, a

Nombre y firma del (a) usuario (a) Nombre y firma del Padre o tutor (a)

Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx

Prolongacidn 11 sur #11901 Cuarta Seccion Bio Parqus e Tel. (222) 2.41.56.09 o @PueblaAyto ﬁ H. Ayuntamiento de Puebla

Agua Santa C.P. 72490

FORM.1075/SMDIF/062224

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Nombre del
Procedimiento:

Procedimiento para la Vinculacion de Empresas a la Bolsa de Trabajo.

Informar, capacitar y sensibilizar al personal de las empresas con la
finalidad de incluir en su plantilla laboral a personas con discapacidad.

Fundamento Legal: Convenciones sobre los Derechos de las Personas con

Discapacidad (ONU), Articulo 27 Fraccion I.

Constitucién de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 5.

Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad,

Articulos 3y 11.

Programa Nacional para el Desarrollo y la Inclusién de las Personas

con Discapacidad 2014 — 2018, Estrategia 3.1, Linea de accion 3.1.5

y 3.1.6.

Plan Municipal de Desarrollo del Municipio de Puebla 2021 -2024.

Programa 3, Estrategia 1, L.A 22; Estrategia 3, LA 27, 28y 30

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 46, fracciones

I, 1L 1V, Viy IX
Politicas de 1. La empresa ddebera mostrar interés en la inclusién laboral y estar
Operacion: dispuesto a realizar las modificaciones necesarias.

2.Tener claro que, en el proceso de inclusion laboral, la persona incluida
debera tener los mismos derechos y obligaciones que un trabajador
regular.

3.Debera comprometerse a permitir la capacitacion de los colaboradores
enfocada al proceso de inclusién laboral de personas con
discapacidad, mediante el taller de concientizacion.

4.Debera comprometerse en el proceso de seguimiento vy
retroalimentacién para vigilar el proceso de inclusion laboral.

Tiempo _I?rqmedlo Dependiendo de la oferta de vacantes vigentes.
de Gestion:

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: Para la Vinculacion de Empresas a la Bolsa de Trabajo.

Responsable § No. Actividad FEUEND © Tantos
Documento

Analista
Consultiva/o
Coordinadora/or
de Inclusion
Social y Laboral

Empresa

Analista
Consultiva/o
Coordinadora/or
de Inclusion
Social y Laboral

Empresa

Coordinadora/or
Técnica/o
Administrativo

Empresa

Coordinadora/or
Técnica/o
Administrativo

Contacta a la empresa a través de ferias de
trabajo, asociaciones civiles, o visitas para
informar acerca del servicio de inclusion
laboral, solicita una cita con la persona titular
de la empresa para presentar el proceso de
inclusion laboral beneficios fiscales y
gubernamentales, (De manera presencial
y/o virtual).

Recibe la informacion y analiza si acepta la
capacitacion:

e Siacepta continua actividad 3

e Sino acepta, Fin del procedimiento.

Se presenta el dia y la hora acordada para
brindar la capacitacion a la empresa acerca
del proceso de inclusién, beneficios fiscales
y gubernamentales, (De manera presencial
y/o virtual).

Se compromete a generar las facilidades

necesarias para el proceso de
inclusion laboral, asi como tomar el taller de
concientizacion.

Elabora y entrega a la empresa, una
propuesta de puestos laborales factibles a la
inclusion laboral de acuerdo con sus
instalaciones, actividades, etc. Y solicita una
descripcion de puestos viables de inclusién
laboral.

Elabora y proporciona una descripcién de
puestos, basado en la propuesta
previamente otorgada.

Recibe las descripciones de puesto y envia
via correo electrénico los perfiles que
cumplen con la descripciéon de puesto para
ser valorados por la empresa e inicia con el
procedimiento para la inclusion laboral para
personas con Discapacidad.
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Descripcién del Procedimiento: Para la Vinculacion de Empresas a la Bolsa de Trabajo.

Responsable § No. Actividad FEUEND © Tantos
Documento

Analista Hace entrega, de manera anual, un
Consultiva/o reconocimiento a la empresa, en
Coordinadora/or | 8 | agradecimiento a su labor incluyente.
de Inclusion
Social y Laboral Termina el procedimiento
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Diagrama de flujo del Procedimiento para la Vinculacion de Empresas a la Bolsa de Trabajo.

Analista Consultiva/o

Coordinadora/or Técnical/o

Coordinadora/or de Inclusién Empresa . .
) Administrativo
Social y Laboral
2
Inicio

Recibe la informacion vy
1 ™ analiza si acepta la

capacitacion

Contacta a la empresa a

través de ferias de trabajo,
asociaciones civiles, o visitas
para informar acerca del
servicio de inclusion laboral,
solicita una cita con la persona
titular de la empresa para
presentar el proceso de
inclusiéon laboral beneficios
fiscales y gubernamentales,
(De manera presencial y/o
virtual).

¢Acepta?

3
v

4

Presenta el dia y la hora
acordada para brindar la
capacitacion a la empresa
acerca del proceso de
inclusion, beneficios fiscales y
gubernamentales, (De
manera presencial ylo
virtual).

v

Compromete a generar las
facilidades necesarias
para el proceso de inclusion
laboral, asi como tomar el
taller de concientizacion.

5

6

8

Hace entrega, de manera
anual, un reconocimiento a la
empresa, en agradecimiento
a su labor incluyente.

Fin

Elabora y proporciona una
descripcibn  de  puestos,
basado en la propuesta
previamente otorgada.

SEENIN

\ 4

Elabora y entrega a la
empresa, una propuesta de
puestos laborales factibles a
la inclusion laboral de
acuerdo con sus
instalaciones, actividades,
etc. Y solicita una descripcion
de puestos Vviables de
inclusion laboral.

Recibe las descripciones de
puesto y envia via correo
electronico los perfiles que
cumplen con la descripcion
de puesto para ser valorados
por la empresa e inicia con el
procedimiento para la
inclusion laboral para
personas con Discapacidad.
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Nombre del Procedimiento para la inscripcibn e imparticion de talleres de

Procedimiento: capacitacion laboral.

Objetivo: Proporciona herramientas que brinden mayores y mejores

oportunidades laborales a las personas con discapacidad, a través de

una capacitacion personalizada, con el fin de mejorar sus habilidades y

competencias, aumentar sus posibilidades de empleo y promover su

integracion efectiva en el mercado laboral.

Fundamento e Convenciones sobre los Derechos de las Personas con

Legal: Discapacidad (ONU), Articulo 27 Fraccion |I.

e Constitucién de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 5.

e Ley General para la inclusién de las Personas con Discapacidad,
Articulos 3y 11.

e Programa nacional para el desarrollo y la Inclusion de las Personas
con Discapacidad 2014 — 2018, Estrategia 3.1, Linea de accion 3.1.5
y 3.1.6.

e Plan Municipal de Desarrollo del Municipio de Puebla 2021 -2024.
Programa 3, Estrategia 1, L.A 22; Estrategia 3, LA 27, 28 y 30

e Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 46,

fracciones Il, 1, IV, VI y IX
Politicas de 1. El servicio estard dirigido a personas con discapacidad motriz,
Operacion: intelectual (leve y moderada), auditiva, psicosocial y visual.

2. La edad minima permitida para el taller de computacion sera de 12
afios, para los talleres de Gastronomia y Auxiliar general mientras
gue para la atencion al Cliente SMDIF-OXXO es de 15 afios.

3. Las personas con discapacidad deberan presentar la solicitud de
inscripcion al taller interesado.

4. En caso de ser mayor de edad deberd inscribirse a la Bolsa de
Trabajo.

5. En caso de ser menores de edad deberan registrarse a los talleres
con la siguiente documentacion:

a. CURP
b. Comprobante de estudios (En caso de tenerlo)
c. Certificado de Discapacidad
d. Identificacion vigente Oficial del tutor
e. Comprobante domiciliario.
6. La usuaria/o debera atender a las indicaciones del programa del

taller de capacitacion.
SISTEMA MUNICIPAL DIF
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7. El solicitante deberd firmar la carta compromiso que formara parte
de su expediente.

8. La usuaria/o para incorporarse a los talleres, debera cubrir la
cuota establecida, de no hacerlo no se les permitira el acceso a
los talleres.

9. Lausuaria/o ya incorporada a los talleres debera asistir los dias
programados ya establecidos, en caso de tener un 20% de
inasistencia injustificada, se le dara de baja en el proceso.

10. Los talleres tendran una duracion de 3 meses, con un horario
de lunes a viernes de 08:00 a 14:00 horas.

Tiempo Promedio Inmediato.

de Gestion:
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Descripcién del Procedimiento: Para la inscripcion e imparticién de talleres de Capacitacion

Laboral.

Responsable Actividad Formato o Tantos
Documento

Usuaria/o

Coordinadora/or
Técnica/o y/o
Analista A
Talleristas

Usuaria/o

Coordinadora/or
Técnica/o y/o
Analista A
Talleristas

Usuaria/o

Coordinadora/or
Técnica/o y/o
Analista A
Talleristas

Usuaria/o

Coordinadora/or
Técnica/o y/o

Solicita manera
presencial, |nformaC|on para

conocer los talleres de
capacitacion laboral que
otorga el Centro Municipal de
Equinoterapia y

Rehabilitacion Integral.
Brinda informacion al
Usuaria/o, programacion,
costos, horarios, requisitos y
canaliza con el
Coordinadora/or  Técnica/o
Administrativo para su
inscripcion.

Solicita la inscripcion al taller
elegido.

Realiza la inscripcién al taller,
con los requisitos
establecidos y recaba la firma
en la carta compromiso.

Realiza el pago del taller y lo
presenta al Analista del taller
correspondiente.

Recibe y registra el ticket de
pago en el expediente.

Se presenta en los dias y
horarios establecidos para el
taller, adquiere los
conocimientos y habilidades
a desarrollar dentro del
mismo.

Registra asistencia diaria al

taller, realiza una evaluacion
inicial, intermedia y final al

Carta Compromiso
FORM.

1075/SMDIF/062224 Original
Recibo de pago
o Original
061/SMDIF/012224 g
Lista de Asistencia .
Original

FORM.
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Descripcién del Procedimiento: Para la inscripcion e imparticién de talleres de Capacitacion
Laboral.

Responsable JNo. Actividad Formato o Tantos
Documento

Analista A Usuaria/o/a para evaluar su 1073-
Talleristas proceso de aprendizaje y A/SMDIF/112224
valora al Usuaria/o/a para
calificarlo como capacitado/a
para el trabajo basado en la

evaluacion final.
Informa a bolsa de trabajo
acerca de la valoracion:
e Si estAd capacitado/a
continua actividad 9.

¢ Si no esta capacitado/a
se invita a reinscribirse
a los talleres de
capacitacion laboral y
termina procedimiento.

Coordinadora/or Entrega constancia de
Técnica/o y/o asistencia al taller laboral.
. 9
Analista A
Talleristas Termina procedimiento.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Diagrama de flujo del Procedimiento para la inscripcion e imparticion de talleres de Capacitacion
Laboral.

. Coordinadora/or Técnica/o y/o Analista A
Usuaria/o :
Talleristas
Inicio
2

1
Solicita de manera presencial, informacion Brinda informacibn a la  usuaria/o
para conocer los talleres de capacitacion »| programacion, costos, horarios, requisitos y
laboral que otorga el Centro Municipal de canaliza con el Coordinador/a Técnico/a
Equinoterapia y Rehabilitacion Integral. Administrativo para su inscripcion.
3 4

Realiza la inscripcion al taller, con los
requisitos establecidos y recaba la firma en la
5 carta compromiso.

Realiza el pago del taller y lo presenta al @:ﬂpromlso/_[

Analista del taller correspondiente.

Recibo de pago 6

Recibe y registra el ticket de pago en el
expediente.

Solicita la inscripcion al taller elegido.

v

v

8

Registra asistencia diaria al taller, realiza una
evaluacion inicial, intermedia y final a la
usuaria/o para evaluar su proceso de
i, aprendizaje y valora a la usuaria/o para
calificarlo como capacitado/a para el trabajo
basado en la evaluacion final.
Infforma a bolsa de trabajo acerca la
valoracion.

Lista de asistencia
9 .
Entrega constancia de asistencia al taller <—,7

laboral.
Invita a reinscribirse a los talleres de
Fin capacitacion laboral.

Se presenta en los dias y horarios
establecidos para el taller, adquiere los |
conocimientos y habilidades a desarrollar
dentro del mismo.

¢Esta
capacitado?

v
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Formatos e instructivo de llenado

CARTA COMPROMISO DE TALLERES DE CAPACITACION LABORAL.
FORM.1075/SMDIF/062224

Puebla | -

Contigo y con rum7 DlF
Gobierno Municipal
Direccion de Salud Integral
Coordinacion del CMERI
Inclusion Social y Laboral
“Los datos registrados en el presente formato, estan p de rdo a la Ley de de Datos
enp de Sujetos Oblig del Estado de Puebla y demas disposici legales gplic "

CARTA COMPROMISO DE TALLERES DE CAPACITACION LABORAL

El (a) suscrito (a) C. con discapacidad
con domicilio en

nimero telefénico , me
identifico con expedida por
y manifiesto de conformidad lo siguiente:

1. Me encuentro inscrito (a) desde el dia de del en el Taller de Inclusion Socio
Laboral que ofrece la Coordinacion del
CMERI con la finalidad de lograr la insercion laboral.

2. Conocer que el costo del Taller de Capacitacion Laboral es de §

( pesos 00/100 M.N.) mensuales y que deberé realizar el pago y entregar la
ficha correspondiente a mas tardar los primeros 5 (cinco) dias habiles de cada mes, en caso contrario, no podré
ingresar al Taller de Capacitacion.

3. Asistirde manera puntual y constante a las clases, conforme al calendario de actividades aprobado y en el horario
asignado.

4. Cubrir un 80% de asistencia minima requerida del total de las clases impartidas para tener derecho a la
constancia. En caso de ausencia, solo se aceptaran justificantes médicos.

5. Ser puntual con la hora de entrada, por lo que solo habra 15 minutos de tolerancia, en caso de no respetarse este

horario contara como falta.

Respetar las reglas que cada tallerista establezca.

Informar al tallerista, si tomo algin medicamento, de lo contrario al omitir dicha informacion, se me dara de baja.

©® N o

El tallerista tiene prohibido el suministro de medicamentos hacia el usuario durante el horario de capacitacion, en

caso de ser necesario debera el usuario proveérselo y tendra que presentar la receta médica que lo justifique.

9. En caso de no asistir al taller de capacitacion por enfermedad o causa de fuerza mayor, avisar anticipadamente
al tallerista.

10. Presentarme aseado (a), con unas cortas, bien peinado (mujeres con cabello recogido y hombres con cabello
corto).

11. Presentarme desayunado (a), ya que solo se daran 10 minutos para ingerir un refrigerio ligero. No sera obligacion

del centro de capacitacion proporcionar alimentos y bebidas.

COI"ItigO Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx
Tgﬁnsox:n;s;;:gaomc“m SeccionBloParque (WY Tel. (222)2.4156.09 () @ Ay H. Ay de Puebla

FORM.1075/SMDIF/062224

SISTEMA MUNICIPAL DIF Bk
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Puebla ' -

Contigo y con vum7 DIF
Gobaerno Municips!

12. Cuidar y mantener ordenadas y limpias las instalaciones y el material de trabajo, durante y después del taller de
capacitacion.

13. El(a) usuario (a) se hace responsable por alguin dano o deterioro por el mal uso de las instalaciones del Centro de
Capacitacion.

14. Guardar respeto, buen comportamiento y obediencia a las indicaciones del tallerista y un trato amable y cordial
con los companeros y personal del SMDIF, de lo contrario de acuerdo a la falta cometida se me sancionara.

15. Cumplir con todos los trabajos y tareas que el tallerista asigne.

16. Respetar el método de evaluacion de los talleristas.

17. El centro de capacitacion no se hara responsable en caso de accidente dentro de las instalaciones.

18. Tener derecho arecibir un trato amable, respetuoso y sin discriminacion por parte del tallerista, de los companeros
y personal del SMDIF. En caso contrario, informar al érea de Inclusion Social y Laboral para llevar a cabo las
medidas pertinentes.

ATENTAMENTE

Cuatro Veces Heroica Puebla de Zaragoza, a

C. C.
Nombre y firma del (a) usuario (a) Nombre y firma del Padre o tutor (a)
Contlgo Yy con rumbo pueblacapital.gob.mx
e
Prolongacion 11 sur #11901 Cuarta Seccién Bio Parque
Agua Santa C.P. 72490 e Tel. (222) 2.41.56.09 o @PueblaAyto ng):;y;/:;nowlzl/o de Puebla
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LISTA DE ASISTENCIA.
FORM.1073-A/SMDIF/112224

Puebla - Direccion de Salud Integral
ey DIF Departamento de la Coordinacion del CMERI
Area: Inclusion Social y Laboral

“La datos reglteacias wn & Bt fomat, asin predegiios o acuercia & & Loy o Prafaccidn o Dates Parsonalid e Exeesin e Subios OBMRcs oul Extacks i Pusbi i i diapasisins
fnguates sphcabies.”

LISTA DE ASISTENCIA
Nombre del Servicio: Departamento: |
Responsable: Periodo m |
5 E
= E D
No. = Nombre del usuario (g} X A Firma Usuario {a)
= o D
1 e
2
3
4
5
]
7
8
2
SIMBOLOGIA —
Asistencia A Falta F Observaciones:
Baja B Retardo B
Justificada J Suspension S
COI"ItIgD yconru mbo pueblacapital.gob.mx
0 Prolongacien 11 sur 111801 Cuaria Seccién Bio Parque Agua Sasta CP. 72490 @ Tel. [222) 2.41.56.00 0 i Puebladyic 0 H, Ayurtameento de Puabls
FORM.1073-A/SMDIF/112224

RECIBO DE PAGO
FORM. 061/SMDIF/012224

it Puebla
B) ou «w ; DIF
8 i

Direcadn Administratva

Financkenos

Departamenio de Recu

RF C SMD-830308-8U8

Fecha 1874/2024 Folio SAP.

Nombre del Cliente

Observaciones

1 CONSULTA DEL MEDICO 120 00 120 0C
EN REHABILI TACION
CIENTO VEINTE PESOS Y 00 /100 MXN $ 12000
Contigo y con rumba pueblacapital gab mx
Qe tero w201 C
(U]
v} L]

FORMOG ! SMDIF 012224

SISTEMA MUNICIPAL DIF



)

Registro: PCCR2124/RMP/SMDIF/DSI/078-A/09092024

Fecha de actualizacion: 09/09/2024
Fecha de elaboracion: 13/07/2023
NUmero de Revision: 02

Manual de Procedimientos de la Direccion de Salud Integral

Nombre del

Procedimiento:

Procedimiento para la inscripcién e imparticién de los talleres de
capacitacion Sociolaboral.

Objetivo:

Fundamento
Legal:

Politicas de
Operacion:

Tiempo Promedio

de Gestion:

Proporcionar herramientas y habilidades para generar relaciones laborales
sanas, que faciliten la inclusion laboral, con el fin de crear un ambiente de
trabajo inclusivo y respetuoso, mejorar la colaboracién y el entendimiento
mutuo entre todos los empleados, y asegurar una integracion efectiva y
armoniosa de personas con discapacidad en el entorno laboral.
Convenciones sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad
(ONU), Articulo 27 Fraccion 1.
Constitucién de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 5.
Ley General para la inclusion de las Personas con Discapacidad,
Articulos 3y 11.
Programa nacional para el desarrollo y la Inclusién de las Personas con
Discapacidad 2014 — 2018, Estrategia 3.1, Linea de accion 3.1.5y 3.1.6.
Plan Municipal de Desarrollo del Municipio de Puebla 2021 -2024.
Programa 3, Estrategia 1, L.A 22; Estrategia 3, LA 27, 28 y 30
Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF Articulo 46, fracciones I,
I, IV, Vly IX

1. Estos talleres deberan estar dirigidos a los usuarios inscritos en bolsa
de trabajo o que estén por concluir los talleres de capacitacién laboral.

2. Se elaboraré el plan de accién personalizado de los usuarios para la
inclusion laboral, haciendo de conocimiento al mismo para su
integracion al programa.

3. Los usuarios deberan atender a las indicaciones del programa del
Taller de Capacitacion Sociolaboral.

4. El Taller de Capacitacion Sociolaboral seréa gratuito.

Inmediato.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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Descripcién del Procedimiento: Procedimiento para la inscripcion e imparticion de los talleres de
capacitacion Sociolaboral.

Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento

Informa  las  préximas
fechas en que se
impartirén los Talleres de
Capacitaciéon Sociolaboral
y elabora el plan de
accion, para poder
comenzar con el proceso
de inclusion laboral de
personas con
discapacidad.

Se presenta el dia y hora
establecidos al taller,
adquiere los
conocimientos y
habilidades a desarrollar
dentro del mismo.

Elabora la ficha de
registro y la lista de
asistencia al taller.

Una vez completado un
90% de asistencia se
concluye
satisfactoriamente el
taller Sociolaboral.

Coordinadora/or
Técnica/o 1
Administrativa/o

Usuaria/o 2

Lista de asistencia
FORM.
1073-
Coordinadora/or A/SMDIF/112224
Técnica/o 3

Administrativa/o

Originales
Ficha de registro
FORM.
1303/SMDIF/102224

Fin del procedimiento.
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Diagrama de flujo del Procedimiento para la inscripcion e imparticion de los talleres de
acitaciéon Sociolaboral.

Coordinadoral/or Técnica/o y/o Analista A .
. Usuaria/o
Talleristas

1 2
Informa las proximas fechas en que se Se presenta el dia y hora establecidos al taller,
impartiran  los Talleres de Capacitacion | ——| adquiere los conocimientos y habilidades a
Sociolaboral y elabora el plan de accion, para desarrollar dentro del mismo.

poder comenzar con el proceso de inclusién
laboral de personas con discapacidad.

3

Elabora la ficha de registro y la lista de
asistencia al taller.

Una vez completado un 90% de asistencia se
concluye satisfactoriamente el taller
Sociolaboral.

A

Lista de asistencia

Ficha de registro

Fin
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Formatos e instructivo de llenado

LISTA DE ASISTENCIA.
FORM.1073-A/SMDIF/112224

@ Puebla ' v i Direccion de Salud Integral

T
Centigoywmrant /  DAF Departamento de la Coordinacion del CMERI
Area: Inclusion Social y Laboral

“Las tans repiiadas an o preesnie fomano, asidn prodegpioins de acuenda & d Lay o Promeaciin e Defea Parsondien en posesidn de Suyeres Qbigadas cael Esfants o Pasti i deovia diapasioines
Frqabes aphoabing.”

LISTA DE ASISTENCIA

1 -
2
3
4
5
[:]
T
8
a
—
Asistencia A | Fala F Observaciones:
Baja B Retardo R
Justificada J Suspension s
Contigo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
0 Prolangacssn 11 sur M1001 Cuarla Seccsdn Bio Pargua Agua Sasta CP. T2490 @ Tel. [222) 2.41.58.00 O i Pushlafdyic 0 H. Ayuamesnio de Puabla
FORM,1073-A/SMDIF/ 112224
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Puebla |

/ DIF

FICHA DE REGISTRO
FORM.1303/SMDIF/102224

Direccidn de Salud Intsgral
) Coordinacion del CMERI
Area: Inclusion Social y Laboral

S
c an
FICHA DE REGISTRO
Tipo de Actividad: Evento { ) Taller () Jomada | { ) | Capscitacion | Otra:
Nombrs ds la Actividad:
| Departamento: | Coordinacion del CMERV Inclusion social y laboral
Rssponzsable:
Lugar:
NO. NOMBRE COMPLETO SEXO EDAD FIRMA O HUELLA
Mujer ( ) Hombre ( )
2 Mujer( ) Hombra( )
3 Mujer( ) Hombra( )
4 Mujer( ) Hombre( )
5 Mujer ( ) Hombre ( ) v
6 Mujer ( ) Hombre ( )
7 Mujer ( ) Hombre ( )
8 Mujer( ) Hombra( )
9 Mujer( ) Hombre( )
10 Mujer ( ) Hombre( )
11 Mujer ( ) Hombre( )
Total Mujsres
Total Hombras
Total Usuarios
Contlgo y con rumbo pueblacapital.gob.mx
0 Prolongacion 11 sur #11801 Cuaria Seccion Bio Parque Agua Santa CP. 72480 e Tel. (222)2.41.56.00 O @PucblaAyto H. Ayuntamiento de Pusbia

FORM.1303/SMDIF/102224
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f)
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h)

)
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GLORASIO DE TERMINOS

ADICCION. - Sumision del individuo a un producto o a una conducta de la que no puede o no
es capaz de liberarse. Habito de quienes se dejan dominar por el consumo de estupefacientes.

ANALISIS. -Examen quimico o bacteriolégico que permite establecer un diagnostico médico.
CONSULTA. - Examen y atencién que un médico presta a sus Usuaria/os.

CONSULTA SUBSECUENTE. De la segunda a la ultima consulta del proceso terapéutico de
un Usuaria/o.

CONTRATO TERAPEUTICO. - El contrato terapéutico o alianza terapéutica es el acuerdo
entre cliente y terapeuta donde se fijan el marco y los criterios de la relacién profesional a la
gue ambos se comprometen.

CONSENTIMIENTO INFORMADOQO. - Es el procedimiento mediante el cual se garantiza que
el sujeto ha expresado voluntariamente su intencion de participar en un tratamiento, después
de haber comprendido la informacién que se le ha dado, acerca de los objetivos del mismo,
los beneficios, y los posibles riesgos.

CRUM. - Centro Regulador de Urgencias Médicas

DIAGNOSTICO. -Determinacioén o identificacion de una enfermedad mediante el examen de
los sintomas que presenta.

DICTAMEN. Opinion técnica y experta que se da sobre un hecho o una cosa
DISCAPACIDAD. - Es un término que engloba deficiencias, limitaciones a la actividad y
restricciones a la participacion, refiriéndose a los aspectos negativos de la interaccién entre
un individuo (con la condicion de salud) y los factores contextuales de ese mismo individuo
(factores personales y ambientales) (CIF)

DM. — Diabetes Mellitus

ENFERMERIA. - Lugar, como una casa o sala de un edificio, donde se presta una atencion
primaria a las personas enfermas o heridas.

EQUINOTERAPIA. - Es una terapia integral empleada por profesionales de la salud, para

promover la rehabilitacion fisica o mental de nifios, adolescentes y adultos a nivel
neuromuscular, psicolégico, cognitivo y social, por medio del caballo como herramienta

terapéutica y coadyuvante.
SISTEMA MUNICIPAL DIF
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FARMACIA. - Establecimiento donde se elaboran y venden medicamentos.
HAS. — Hipertension Arterial Sistémica

HISTORIA CLINICA. - Es un documento médico que surge del contacto entre el profesional
de la salud y el Usuaria/o, donde se recoge la informacién necesaria para la correcta atencion
de los Usuaria/os. La historia clinica es un documento valido desde el punto de vista clinico,
gue recoge informacion de tipo asistencial, preventivo y social.

INTERCONSULTA. - Es la derivacion de una usuaria/o, por parte del médico tratante, a otro
profesional sanitario, para ofrecerle una atencién complementaria para su diagndstico, su
tratamiento y/o su rehabilitacién.

MEDICINA. - Sustancia que sirve para curar o prevenir una enfermedad, o para aliviar un
dolor fisico.

MEDICO. - Persona que es licenciada en medicina y que se dedica a curar o prevenir las
enfermedades.

NEUROPSICOLOGIA DEL ADULTO. -Se analizan las alteraciones de las funciones
psicolégicas que resultan como consecuencia de dafio cerebral. Entre estas se encuentran
las afasias, agnosias y apraxias y otros sindromes neuropsicolégicos clasicos. Se enfatiza el
desarrollo de procedimientos y técnicas para su rehabilitacion.

NEUROPSICOLOGIA INFANTIL. - Se analizan las dificultades que presentan los nifios en el
desarrollo y formacion de los procesos psicologicos, asi como de las dificultades que
presentan en el aprendizaje escolar. Se enfatiza la elaboracion de procedimientos para el
diagnostico diferencial, asi como en la elaboracion de programas, técnicas y métodos que
faciliten el desarrollo y la formacién de los procesos psicolégicos que permitan la superacion
de las dificultades en el aprendizaje escolar.

NUTRICION. - Conjunto de acciones y habitos relacionados con la alimentacion humana.
ODONTOPEDIATRIA. -Es una especialidad de la Odontologia definida por la edad, que
brinda cuidado oral preventivo y terapéutico a infantes, nifios y adolescentes, incluyendo

aguellos que requieren cuidados especiales.

ORTODONCIA. -Tratamiento que consiste en corregir la posicion de los dientes de las
personas.

USUARIA/O. - Persona que recibe tratamiento médico o quirtrgico, respecto de su médico
0 cirujano.

SISTEMA MUNICIPAL DIF
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z) PSICOLOGIA. - Ciencia que estudia los fendmenos y procesos psiquicos y el
comportamiento del ser humano en relacion con el medio que lo rodea y condiciona.

aa) PSICOPEDAGOGIA. - Rama de la psicologia aplicada al estudio de los problemas
educacionales.

bb) RESILIENCIA. - Capacidad del ser humano de aprender y fortalecerse de situaciones adversas.

cc) SINTOMATOLOGIA. - Se conoce por sintomatologia al conjunto de sintomas que presenta
una persona en un momento dado y que obedecen a la presencia de un trastorno especifico
de la salud. Los sintomas a su vez, son manifestaciones objetivas que corresponden a la
forma en que el organismo responde a un determinado estimulo.

dd) TERAPIA FiSICA. - Consiste en aplicar tratamientos por medio de agentes fisicos y ejercicio
terapéutico para la prevencién, mantenimiento y recuperacion neuromusculoesquelética.

ee) TERAPIA OCUPACIONAL. - Se trata de intervenir en el tratamiento rehabilitatorio de la
usuaria/o con problemas neuromusculoesqueléticos de 45 dias de edad en adelante, para
mejorar sus habilidades neuromotoras y asi poder aplicarlas en su vida diaria.

ff) TERAPIA DE LENGUAJE. - Prevenir, habilitar y rehabilitar las areas dafiadas que
intervienen en el proceso del pensamiento para la comunicacion.

gg) UMI. - Unidad Médica Integral.

hh) VALPAR. - Sistema como método de evaluacién para la inclusion laboral de las Personas
con Discapacidad.
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