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l. 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 Periédico 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 Direccién 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 ejecucion. De la misma forma, cuenta con el fundamento
legal correspondiente, mismo que sustenta cada una de las actividades que realiza el
Sistema Municipal DIF.

Por lo anterior, se pretende que el mismo, tenga una utilidad que permita conocer el
funcionamiento interno de la Direccién 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 informacién contenida
en él, por lo tanto el mantenerlo actualizado permite que cumpla con su objetivo,
atendiendo dicha actualizacién 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.
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Asimismo, y con la intencién de fomentar un entorno de respeto e igualdad entre el
personal de la Direccién 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 organizacion y
el desarrollo de la familia.

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



m . .z
.//Z\T‘,,\\ DI E.... de la Direccién de

»

Clave: MPCI1821/MP/SMDIF/DAPCO063-A

Manual de Procedimientos Fecha de elaboracién: 08/09/2016

Fecha de actualizacién: 15/09/2020

B  PUEBLA I
Atencién a la Salud

NUm. de revisién: 02

PRESENTACION DE LOS PROCEDIMIENTOS

DEPARTAMENTO DE ATENCION MEDICA

1. Procedimiento para la atencién médica de urgencias.
2. Procedimiento para el servicio de Farmacia en la Unidad Médica Integral.
3. Procedimiento para la salida de medicamentos a Jornadas de Salud.

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

5. Procedimiento para otorgar consulta de Nutricién.

6. Procedimiento para otorgar dictamen y/o valoracién médica por violencia o
discapacidad.

7. Procedimiento para otorgar el servicio de Vacunacién Universal.

8. Procedimiento para otorgar el servicio de detecciéon oportuna de Hipertensién
Arterial Sistémica y Diabetes Mellitus.

9. Procedimiento para otorgar el servicio de deteccién de cancer cérvico-uterino y
cancer de mama.

10.Procedimiento para realizar las actividades del servicio de enfermeria
(curaciones, somatometria, signos vitales, administracion de medicamentos,
nebulizaciones e hidrataciéon oral, acompafamiento en suturas y atencién de
lesiones).

11.Procedimiento para otorgar atencién a personas que solicitan el servicio de
andlisis clinicos.

DEPARTAMENTO DE ATENCION PSICOLOGICA

1. Procedimiento para otorgar atencién Psicoldgica.
2. Procedimiento para otorgar atencién Psiquitrica.

3. Procedimiento para otorgar atencién Psicolégica en casos de violencia.

DEPARTAMENTO DE ATENCION DENTAL

1. Procedimiento para otorgar el servicio de atencién Dental.
2. Procedimiento para otorgar el servicio de Ortodoncia.
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lll. DEPARTAMENTO DE ATENCION MEDICA

Nombre del - L :

o i Procedimiento para la atencién médica de urgencias.
Procedimiento:
Objetivo: Otorgar un servicio de calidad y eficiencia a la poblacién en general

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

Fundamento Legal:

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

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.
Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Piblicos,
Articulos 2 y 47.

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

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

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

Normas oficiales Mexicanas vigentes:

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 atencién médica.
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Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012. Que establece las
caracteristicas minimas de infraestructura y equipamiento de
hospitales y consultorios de atenciéon médica especializada.
Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Proteccién
ambiental salud ambiental- residuos peligrosos bioldgico-
infecciosos-clasificacion y especificaciones de manejo.
Plan de Desarrollo Municipal 2018-2021.
Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 52
fracciones | y IX.

Politicas de 1 Se debe recibir de inmediato y a toda persona que requiera de

Operacion: una atencién médica de urgencias y/o primeros auxilios.

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

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

4 Las personas deben ser referidas, si asi lo amerita, a Hospitales
Publicos de Referencia de segundo nivel de atencidn
correspondientes, inmediatamente después de haber estabilizado
su estado de salud.

5 El costo de la atencién de urgencias dependeré del servicio que se
le otorgue al paciente.

Tiempo Promedio de
Gestion:

5 minutos.
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Descripcién del Procedimiento: Para la atencién médica de urgencias.

Responsable No Actividad [; ormato o Tantos
ocumento
Usuario/a 1 |Llega con el analista de la
Unidad de  Atencion
ciudadana y de gestién
social, donde preguntan
sobre el servicio requerido.
Analista (Unidad de | 2 |Registray envia de Bitacora de Control Original
Atenciéon Ciudadana y inmediato al Area Médica. de pacientes
de Gestidn Social) P
Recepcionista 3 | Asigna Médico disponible | Expediente clinico | Original
Solicita a enfermera toma (Hoja frontal)
de signos vitales. Solicita a FORM. 1485-B/
Analista (administrativo)| SMDIF1821/0819)
que se encuentra en| Historia Clinica
archivo, numero de| FORM. 1499-B/
Expediente  Clinico (en| SMDIF1821/0619)
caso de ser paciente de
primera vez) y/o
Expediente clinico (en caso
de ser paciente
subsecuente).
Auxiliar A 4 |Entrega expediente Clinico| Registro electrénico| Original
(Archivo) a Recepcion. de expediente

clinico/ Expediente

clinico (Hoja frontal)
FORM. 1485-B/

SMDIF1821/0819)
Historia Clinica

FORM. 1499-B/
SMDIF1821/0619)
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Responsable No Actividad [I;ormato © Tantos
ocumento
Analista 5 |Recibe el expediente| Expediente clinico| Original
(Enfermera) clinico del personal (Hoja frontal)
administrativo y atiende al FORM. 1485-B/
paciente necesitado de| SMDIF1821/0819)
atencion urgente (toma de| Historia Clinica
signos  vitales) apunta| FORM.1499-B/
datos en el expediente| SMDIF1821/0619)
clinico e informa los signos
vitales del paciente.
Analista 6 |Valora el estado de salud| Expediente clinico | Original
o) del paciente, determina el (Hoja frontal
Coordinador/a tratamiento o la necesidad FORM.1485-B/
(Médico) de ser referido a algun| SMDIF1821/0819)
hospital publico. (Historia Clinica
eSi no requiere ser| FORM.1499-B/
referido continta en la| SMDIF1821/0619)
actividad Num. 9, en
caso contrario:
Analista 7 [Refiere al paciente a Hoja de Referencia | Original
o Hospital ~ Publico, segln| y contra referencia
Coordinador (a) corresponda, mediante] FORM.1484-A/
(Médico) formato de Referencia. SMDIF1821/0619
8 |Llama al CRUM, solicitando

que reciba al paciente en el
servicio de Urgencias de
Hospital Publico y da
seguimiento de los
resultados de la referencia.
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Responsable No Actividad [;: ormato o Tantos
ocumento
Usuario/a 9 llnicia, en caso de ser
necesario tramite en area
de Trabajo Social, para
condonacién de pago del
servicio.
Analista 10 |Diagnostica el estado de| Expediente clinico | Original
o) salud del paciente, (Hoja frontal) FORM.
Coordinador (a) determina el tratamiento y 1485-B/
(Médico) da indicaciones a I3 SMDIF1821/0819
enfermera. (Historia Clinica
FORM. 1499-B/
SMDIF1821/0619)
Analista (Enfermera) | 11 |Realiza el tratamiento Expediente clinico | Original
indicado por el médico. (Hoja frontal)
FORM. 1485-B/
SMDIF1821/0819
(Historia Clinica)
FORM. 1499-B/
SMDIF1821/0619
Analista 12 |Valora, da instrucciones al Expediente clinico | Original
o paciente y lo da de alta. (Hoja frontal)
Coordinador (a) FORM. 1485-B/
(Médico) SMDIF1821/0819
(Historia Clinica
FORM.1499-B/
SMDIF1821/0619)
Usuario/a 13 |Paga el servicio otorgado Recibo de Pago Origingl y
en el area de caja. FORM. 551-D/ Copia

Termina procedimiento.

SMDIF1821/0919

10
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Diagrama de flujo del Procedimiento para la atencién médica de urgencias

Usuario/a

\nalista (Unidad de Atencion
Ciudadana y Gestion Social)

Recepcionista

Inicio

Llega con el analista de la
Unidad de Atencion
ciudadana y de gestion social,
donde preguntan sobre el
servicio requerido.

Registra y lo envia de

Asigna Médico disponible.

inmediato al drea médica

Solicita a enfermera toma de
signos vitales.

Solicita numero de
Expediente Clinico (en caso
de ser paciente de primera
vez) yl/o Expediente clinico
(en caso de paciente
subsecuente.

Hoja frontal

Historia clinica

S

11
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Auxiliar A Analista Analista o Coordinador (a)
(Archivo) (Enfermera) (Médico)
11

Entrega expediente Clinico a
Recepcion.

A 4

Hoja Frontal

Historia Clinica

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

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

Expediente Clinico

¢Requiere ser
atendido?

No

Refiere al paciente a
Hospital ~ Publico, segun
corresponda, mediante

formato de Referencia.

Hoja de referenciay
contrarreferencia

Llama al CRUM, solicitando
que reciba al paciente en el
servicio de Urgencias de
Hospital Publico y da
seguimiento de los
resultados de la referencia.

)

12
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Usuario/a

Analista (Médico)

Analista (Enfermera)

Inicia en caso de ser
necesario tramite en area de
Trabajo Social para
condonacion de pago del
servicio.

10

Diagnostica el estado de
salud del paciente,

11

»| determina el tratamientoy

13

Paga el servicio otorgado en
el area de caja.

daindicaciones ala
enfermera.

Realiza el tratamiento
indicado por el médico.

Expediente Clinico

12

Valora, dainstrucciones al

paciente y lo da de alta. <

A

Recibo de pago

D

Expediente Clinico

Expediente Clinico

13
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Direccionde Atencionala Salud
Departamento

"Los datos registrados enel presemte formata, estan protegidos de acuerdos la f ey de Proteccicn de Datos Personales
£n posesion de Sujeton Obfigados del Fstads de Puehla y demas disposiciones legales apicables.”

Nombre del Paciente: Fechade Macimiento:
Edad: Sexo: Estado civil: Religion:
Escolaridad: Dcupacion:
Domicilio:
Servicio: Expediente:

Diagnostico: Tratamiento Fecha Medico

FORM. 1485-B/SMDIF1821/0819

weeww paeblacapital gok rre

201, ol San Babazos Cornp-ecia n
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Direccionde Atencion a la Salud
Departamentode Atencion Médica

“Los datosregistradosene presente formato, estan protegidos deacverdo alal ey de Proteccionde Datos Personaies
£a posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demads disposiciones iz gales aplicables.”

HISTORIA CLINICA

Fecha Expediente. Hora;
FICHA DE IDENTIFICACION

MHombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Edad: Sexo;_____[Fstado civil; Religidn: Seguridad social: Tel.:
Lugar de origen: Lugar de residencia:
Escolaridadg: Ocupacion:
Domicilio: CP.:
ANTECEDENTES
Heredo familiares:

Personales no patolagicos:

Hemotipao, Alcoholismo,

Tabaquismo Zoonasis

Personales patologicos:

Cirugias Padecimientos
Alergias, Transfusicnales,

Traumaticos,
Antecedentes pediatricos: Producto de la gesta Obtenido (a) por
Peso al nacer, Talla al nacer, Alimentado (a) al seno matemo, Inmunizaciones,
Intreduccion de alimentos diferentes o Lacteos, Desamollo  psicomaotor, Tamiz,

Gineco-ohstétricos:

Menarca: Ciclos:, IVEA Parejas sexualeg,
FUM, FPFP FUP
Gesta Para Abortn Cesarea Planificacion familiar

Menopausia / Climaterio

Citologia vaging]
Exploracidn mama

wan paehlzcapital gob o
EJ svanida Cus Mo He. 201, Col San BaBazor Compeche, |k i
Pusiia, Pus. CF.73550
FORM.1495-B/SMDIF1821 /0615
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Riebla <~ DIE > | ‘ e, B
Maotivo de consulta ! Padecimiento actual:
Interrogatorio por aparatos y sistemas:
EXPLORACION FISICA
TA: FiC: FR: TEM: FESO: TALLA: IMC:
DIAGNOSTICO:
PLAN TERAPEUTICO:
TRATAMIENTO:
PRONOSTICO:

Sello y firma del medico

wswe. pehlacapital gob o

E] Avanida Cues Mede He. 201, Col. Sar Babazar Campeche u £ |

Pualia, Puas. CF

FI550

FORM.1495-B/SMDIF1821 /0619

16
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Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencidn Medica

"L dalos ragistiadog en &f pradente fawrnata, stdn prafegicls de sruanda d la Ley oo Proteccidn de Datos Peracnalas an
oasasian de Sujelos Obigadas del Esraoo de Fuabls p demds asposiciones legales aolicablas, *

HOJA DE REFEREMCIA Y CONTRAREFERENCIA

Facha de refersncia: _

hombre del pacente:

Domicilic del pacienta:

Expadiant _

Madico que i

Madico que i

Madico que anvia

Motivo del armdo imprasion diagrastical:

Uniclacd a la cquea se refiare:

Hoja de referencia
Facha de referencia

Urgencias: 5:

Espacialicad

saguiidad soca

ne: sxnediante:

Mombre:

[Mum. ol expadiante:

nr:-':ll ] praterno

.rlr:-c:lll-::ln matarn

godach afns: THG545:

=] naembarg [5)
SEKEE M f

Unidad qua refiare:;

Domagilic:

calla
Sarvicio al que se anvia:

Uniclad a la gua se refiare:

ALmsETes

Talafono:
colonia

Fasumen clinico dal padecimignto: ta:

temp: fr: fe

[:t::r!:

talla:

mpres an -:ii:l-:r]"-.'mn:':r

Wombra y firma del médics que

rafipre

Mombea y firma del responsatle de la unidad

wiws puablacapital gob ms

£
FORM.1484-A/SMDIF1821/ 061!
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Visita domiciliaria

Facha o wista:

“a le atendio: sic facha: =5

Cantinga bajo tratamianto madico: st no

Chservaciones:

Haja decontrareferencia

LT 1
- 01 B3 1 WHNLA,
-

oor I':II. B

[ZI'H' :'||1r:

Unidad gua contrarebarg
Diormicilio:

Saricio:

Manejo del paciente
Rasumen clinico

fecha:

[Diagndstice de ingrese:

[Diagnéstice de egreso:

Instruccienes y recomendaciones para el manejo del paciente en su unidad de adseripeion

Heantrol del paciente
[Tratamiento concluido:
[Envio a consulta subsecuente al servicio de:

continuar tratamiento:

Mombra y firma del médico que rafigra

MNombre y firma dal responsabla de la unicac

wce Pl el lscapltal gob M

i

FIRM.1484-A/SMOTF1&21 /0619
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Clave: MPCI1821/MP/SMDIF/DAPC063-A
Manual de Procedimientos Fecha de elaboracién: 08/09/2016

de la Direccién de L
Atencién a la Salud Fecha de actualizacién: 15/09/2020
NUm. de revisién: 02

Nombre del Procedimiento para el servicio de Farmacia en la Unidad Médica
procedimiento: Integral.
Objetivo: Establecer las acciones que se llevan a cabo para la entrega de

medicamentos a través de cuotas de recuperacién accesibles en la
farmacia y donacién en jornadas de salud del SMDIF.

Fundamento Legal:

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 2 y 47.

Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla. Articulo
12
Ley Estatal de Salud, Articulo 2

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

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

Ley Orgénica de la Administraciéon Plblica del Estado de Puebla,
Articulo 37, Fraccién V.

Plan de Desarrollo Municipal 2018-2021.

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

Politicas de
Operacion:

1. El usuario debera presentar receta vigente

2. La solicitud de medicamento se realiza cuando el medicamento
esté en existencia.

3. Si el usuario estd conforme se elaborard un recibo que deberd
presentar en caja para cubrir la cuota de recuperacién, mismo
que deberd presentar en farmacia para entregarle sus
medicamentos.

4. Si se trata de antibidticos, la receta se quedarad en el area de
farmacia.

Tiempo Promedio

de Gestidn:

20 minutos.
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Descripcién del Procedimiento: Para el servicio de Farmacia en la Unidad Médica Integral.

de Farmacia)

solicitado. Si se trata de
antibidtico se retendra la receta
(previa informacién al usuario)

Termina el proceso

Responsable | No Actividad DFormato © Tantos
ocumento
Usuario/a T |lLlega con el analista de la
Unidad de Atencién ciudadana
y de gestion social, donde
preguntard sobre el servicio
requerido.
Analista (Unidad de| 2 |Registra y enviara al usuario al
Atencion Ciudadana Area de Farmacia.
y de Gestion Social)
Usuario 3 |Solicita el medicamento a la Receta Medica
encargada de Farmacia. FORM.375-C/
SMDIF1821/0219
Analista 4 |Elabora el recibo| Recibo provisional | Original
(Encargada correspondiente a los|  para cuota de
de Farmacia) medicamentos solicitados. recuperacion.
FORM.3868/SMDIF18
21/0920
Usuario 5 |Presenta el recibo provisional dg  Recibo de Pago Origina
farmacia con cuota de FORM. 551-C/ | y
recuperacién al analista (caja)] SMDIF1821/0919 Copia
quien expedira el recibo oficial.
Usuario 6 |Regresa a farmacia y presenta Recibo de Pago Original
los recibos oficiales yy  FORM. 551-C/
provisionales sellados al analistg SMDIF1821/0919
(encargada de farmacia). Recibo provisional
FORM.3868/SMDIF18
21/0920
Analista /7 |\Verifica el sello en el recibo y
(Encargada entregard el medicamento
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Diagrama de flujo del Procedimiento para el Servicio de Farmacia en la Unidad Medica Integral

Usuario/a

Analista (Unidad de Atencién Ciudadana

,, i Analista (Encargada de Farmacia)
y Gestidn Social)

Inicio

Llega con el analista de la
Unidad de Atencidn

Registra y enviara al usuario

ciudadana y de gestion social,
donde preguntan sobre el
servicio requerido.

A

al area de Farmacia.

3

4
Solicita el medicamento a la | <
encargada de Farmacia. .| Elabora el recibo
”| correspondiente a los
medicamentos solicitados.
5
Presenta el recibo provisional | « Recibo provisional
de farmacia con cuota de
recuperacion al  analista \_/J
(caja), quien expedira el
recibo oficial.
6 7
Verifica el sello en el recibo y
Regresa a farmacia vy entregara el medicamento
presentara’ los recibos > solicitado. Si se trata de
oficiales 'y  provisionales antibidtico se retendra la
sellados al analista receta (previa informacion al

(encargada de farmacia).

usuario)

Recibo de pago

R

Fin
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Direccidn de Atencién a la Salud
Departamento de Atencién Médica

"Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a fa Ley de Proteccidn de Datos
Personales en posesidn de Sujetos Obligados del Estadlo de Puebla y demds disposiciones legales aplicables”.

RECETA MEDICA

Fecha:

Nombre del Paciente:
Edad: Peso: Talla: Px:
IDx:

Nombre y firma del Médico:
Cédula Profesional:

FORM. 375-C/SMDIF1821/0219

www.pueblacapital.gob.mx

ﬂ Avenida Cue Merlo No, 201, Col. San Baltazar Campeche,

Tel. +52 (222) 214.00.00 @PueblaAyto H.AyuntamientodePuebla
Puebla, Pue, C,R.72550 u ﬂ

@R.'eb'la SISTEMA MUNICIPAL DIF  «= 1 -
——— UNIDAD MEDICA INTEGRAL *?-—- e
FARMACIA FOLIO
DESPRIPCION CANTIDAD | P UNITARID TOTAL
3
TOTAL COM LETRA
FORM.3868/SMDIF1821/0920
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Direccion Administrativa
Departamento de Recursos Financieros
“Los dalns registrados en el preseate fommatn, estin protegics de amevtle 2 2 Ley de Profemicy o Datos
Pemanales en posssitn de Sujetos Obfigacs da! Extsdo de Pueb y demis disposiciones legales aplicables”
Recibo: Facha: Falia:
Redibimos de: RFC:
Mombre da ka calle: Mo. Ciidal:
Latra: Mo. Interior: Colonia: CP
Obsanaciones:
Clave Concepto Cu Importe
l\\_ Total -/
REC. SMD-930309-8L% FORM.551-C/SMDIF1821/0219
e pusEmaphE] o
E] #wenida Cus Mario Mo. 204, Col San Bailarar Campachs, ™ Tl +52 (223 21400 Bl srustiasy

Pusinia, Pug. R TIEED
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Nombre del - , ,

. Procedimiento para la salida de medicamentos a Jornadas de Salud.
procedimiento:
Objetivo: Establecer las acciones que se llevan a cabo para la entrega de

medicamentos en las Jornadas de Salud, que otorga el SMDIF en el
Municipio.

Fundamento Legal:

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

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

Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos,
Articulos 2y 47.

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 1°y 2°

Ley Orgénica de la Administracion Publica del Estado de Puebla,
Articulo 37, Fraccién V.

Plan de Desarrollo Municipal 2018-2021.

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

Politicas de
Operacién:

1. Se entrega la lista de medicamentos en existencia al médico
responsable de la jornada.

2. El medico entrega el medicamento en la jornada a los
pacientes que asi lo requieran de manera gratuita.

3. Al término de la jornada el medico elaborard un reporte de
medicamentos entregados y medicamentos sobrantes mismos
gue entregara a la farmacia.

Tiempo Promedio
de
Gestidn:

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

Responsable | No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Analista 1 |Llega el Analista o Coordinador|
Coordirowador/a (a) (Médico) al area dg farmacia

(Médico) por los medicamentos
designados para la jornada
integral.

Analista 2 [Entrega al Analista o CoordinadorVale de salida de Original

(Encargada de (@) (Médico) un vale de los] medicamentos

Farmacia) medicamentos que se podran|FORM.3765/SMD
donar en la jornada integral. IF1821/0520

Analista 3 |Lleva el control del paciente, folio

o de jornada y los medicamentos
Coordinador/a que otorgara al usuario.

(Médico)

Usuario 4 Firma la receta médica original y| Receta Medica Original
colocar la leyenda: “recibi los| FORM.375-C/
medicamentos” él conservard [aSMDIF1821/0219
copia de la receta.

Analista 5 [Entrega al Analista (Encargada de

o Farmacia) el vale de salida vy
Coordinador/a recetas debidamente
(Médico) requisitados.
Analista 6 Nerifica la papeleria y dara salida
(Encargada de correspondiente a los

Farmacia) medicamentos donados en la
jornada integral
Termina el proceso
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Diagrama de flujo del Procedimiento para la salida de medicamentos a Jornadas de

Salud
Analista o Coordinador (a) Analista (Encargada de Usuario
(Médico General) Farmacia)
Inicio
| 2
Analista o Entrega al Analista o

Llega el

«| Coordinador (a) (Médico) un

Coordinador (a) (Médico) al
area de farmacia por los
medicamentos  designados
para la jornada integral.

vale de los medicamentos
que se podran donar en la
jornada integral.

Vale de salida de
medicamento

4

Firma la receta médica original
y colocar la leyenda: “recibi los

3

Lleva el control del paciente, | _
folio de jornada y los [ ~
medicamentos que otorgara
al usuario.

6
Verifica la papeleria y darad
salida correspondiente a los <

A 4

medicamentos” él conservara

5 la copia de la receta.
P Receta Médica
Entrega al Analista |~
(Encargada de Farmacia) el
vale de salida y recetas

medicamentos donados en la
jornada integral

l
D

debidamente requisitados.
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Piebla

amun - 3031

FECHA

| A DIF

VALE DE SALIDA DE MEDICAMENTOS

LUGAR DE JORMADA:

MEDHCO RESPOMNSABLE:

MEDICAMENTODS

PEEZAS PIEZAS

PIEZAS
ENTREGADAS DEVUELTAS EXPENDHDAS

oo pusbiscaphal Gob

FORM.3765/SMDIF1821/0520

B | ]
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Direccién de Atencidn a la Salud
Departamento de Atencidn Médica

"los datos registrados en el presente formato, estan prolegidos de acuerdo a la Ley de Proteccidn de Datos
Personales en posesion de Sujetos Obligadlos del Estado de Puebla y demds disposiciones legales aplicables”,

RECETA MEDICA

Nombre del Paciente:

Fecha:

Edad: Peso: Talla:

IDx:

Nombre y firma del Médico:

Cédula Profesional:

ﬂ Avenida Cue Merlo Na, 201, Col. San Baltazar Campeche,

Puebla, Pue, C.R.72550

FORM. 375-C/SMDIF1821/0219

www.pueblacapital.gob.mx

M Tel. +52 (222) 214.00.00 [ @Pueblaayto [l H.AvuntamientodePuebla
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Nombre del Procedimiento para otorgar consulta médica general, consulta de
Procedimiento: especialidad y expedicién de certificado médico.
Objetivo: Atender a los grupos vulnerables que solicitan servicios médicos

bésicos a través de las consultas médicas, general, de especialidad
y expedicion de certificados médicos.

Fundamento Legal:

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

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.
Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos,
Articulos 2y 47.

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

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

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

Plan de Desarrollo Municipal 2018-2021.
Normas Oficiales Mexicanas:

. Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998. Del
expediente clinico.
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J Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012. Que
establece las caracteristicas minimas de infraestructura 'y
equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica
especializada.

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

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

Reglamento Interior del Sistema Municipal del DIF, Articulo 52.

Politicas de
Operacion:

1. Se le puede proporcionar consulta médica general, consulta
de especialidad y expedicién de certificado médico al publico
en general que solicite el servicio en la Unidad Médica Integral
del Sistema Municipal DIF.

2. Se proporcionardn a todos los que previamente hayan
pagado el servicio solicitado.

3. Las condonaciones en determinado porcentaje deben ser
exclusivamente hechas por el personal de Trabajo Social.

4. El horario de atencién es de lunes a viernes de 8:00 a 17:00
horas.

5. En caso de que el usuario 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 13:00horas.

Gestion:

Tiempo Promedio de

20 minutos
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Descripcién del Procedimiento: Para otorgar consulta médica general, consulta de

especialidad y expedicion de certificado médico.

Responsable | No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Solicita el servicio de atencién
médica general, de especialidad y/o
Usuario/a 1 |expedicion de certificado médico
(Unidad de Atencidn ciudadana y de
gestién social)
‘ Informa el costo del mismo vy
A'na}llsta' 2 |captura informacién basica, lo envia
(Administrativo) P . _ '
a la caja y a recepcion de la UML.
Paga en Caja. Recibo de Pago | Original
Usuario/a 3 FORM.551-C/
SMDIF182/0919
La recepcionista le asigna numero Expediente Original
de expediente clinico si es de clinico (Hoja
primera vez. Si es subsecuente le frontal
solicita el expediente clinico a la | FORM. 1485-B/
Recepcionista 4 lencargada de Archivo clinico, | SMDIF1821/0819)
solicita a enfermeria toma de signos | Historia Clinica
vitales. FORM. 1499-B/
Si es certificado Médico asigna SMDIF1821/0619)
Médico disponible.
Entrega expediente a Recepcion. Expediente cinico Original
(Hoja frontal
FORM. 1485-B/
Auxiliar A > SMDIF1821/0819)
Historia Clinica
FORM. 1499-B/
SMDIF1821/0619)
Toma signos vitales, peso, talla y los| Expediente cinico Original
registra en Expediente Clinico e (Hoja frontal
Analista Historia Clinica FORM. 1485-B/
(Enfermera) 6 SMDIF1821/0819)

Historia Clinica
FORM. 1499-B/
SMDIF1821/0619)
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Responsable No. Actividad [; ormato o Tantos
ocumento
Analista, 7 Nombra al usuario paral Hoja Diaria de Original
Coordinador(a) o Atencién Médica o de Atencidon
Analista Consultivo especialidad, y/o Expedicién| FORM.819-D/
(Médico General o de de Certificado Médico SMDIF/0619
especialidad)
Analista, 8 |Llena formato de Certificado| Formato de
Coordinador(a) o Médico en caso de que sea ell  Certificado
Analista Consultivo servicio solicitado Médico Original
(Médico General o de FORM.3122/
especialidad) SMDIF1821/0219
Analista, 9 |Otorga receta del Receta Médica
Coordinador(a) o medicamento que requiere. FORM.375-C/
Analista Consultivo SMDIF1821/0219| Original
(Médico General o de Termina procedimiento.
especialidad)
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar consulta médica general, consulta de
especialidad y expedicién de certificado médico

Usuario/a

Analista (Administrativo)

Auxiliar A

Inicio

A

Solicita el servicio de Atencion
Médica general, de
Especialidad y/o expedicion de

Informa el costo del mismo
y captura informacion
basica, lo envia a la cajay a

Certificado Médico (Unidad de recepcion de la UML.
Atencion ciudadana y de
gestion social).
3 4
Paga en caja. La recepcionista le asigna
numero de expediente clinico
si es de primera vez. Si es
P subsecuente le solicita el

Recibo de pago

expediente clinico a la
encargada de Archivo clinico,
solicita a enfermeria toma de
signos vitales.

Si es certificado Médico asigna
Médico disponible.

Recibo de pago

A 4

Entrega expediente clinico a
recepcion

Expediente Clinico
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Analista Analista, Coordinador(a) o Analista Consultivo
(Enfermera) (Médico General o de especialidad)

7
6

) _ Nombra al usuario para
Toma signos vitales, peso, Atencion Médica ylo
tallay los registra en . | Expedicién de Certificado
expediente clinico e historia " | Medico
clinica.

Hoja Diaria de Atencion

Exp. clinico

8

Llena el formato de
Certificado Médico en caso de
que sea el servicio solicitado.

Certificado Medico

9

Otorga receta del
medicamento que requiere.

Receta Médica
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Pagbla %Dife |00 |9 =

Direccicn Administrativa
Departamento de Reaursos Financieros

s clatos reqistrados en o presente fammaln, estin protegios de asende 2 [2 Ley de Profeccian de Datos
Persanaies en posssian de Supetes Obligadas del Exole de Puebls y demds dispesiciones legales aplicahles”

Redbo: Fadha: rod Folic:
Recbimos de: RFC:

Mombre de la calle: Mo. Ofidal:

Latra: Mo. Interior Colonia: CF

Obsanaciones:

Clave Concapto C.L Imiporte

\\_ Total -/

RFC. SMD-930305-8UE FORM.551-C/SMDIF1821/0219

e pusbiscaphtal g oo

ﬂ Avenica Cue Mario Mo, 209, Col San Baitarar Campache, E! wl +52 (22T 2100 E] # Fumbia oyt
Puginiz, Pug. CPTILED
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CLRL LS L]
Direccidnde Atencidna la Salud
M .
Lepartamento
"Low datos regintrados en el presemte formato, estan protegidos de scwerdoala Ley de Protecoicn deDatos Personaies

=0 posesion de Sufetos Obligados del Estads de Puebla y demas disposiciones legales aphcalbl

HOJA FRONTAL

Nombre del Paciente: Fechade Nacimiento:,
Edad: Sexo: Estado civil: Religion:
Escolaridad: Ocupacion:

Domicilio:

Servicio: Expediente:

Tratamiento

FORM. 1485-B/SMDIF1821 /0819

wrerer pueblacapital ot e

El Aanibda Cud bars Moo 201, Col San Balazar Compaska n
Puaiky, Pus. CP 72550
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Direccidnde Atencidn a la Salud
Departamento de Atencion Médica

Loz datosregivtradosenel preserts formata, es!mm!eydmdzmcwaa‘aahlz}rdzhﬂemandzﬂatm.ﬂummfﬂ
en posesion de Sujetos Qbligados del Estada de Puehia y demas disposiciones lzgales aplicables.”

HISTORIA CLINICA

Fecha

Expediente.

Hora:

FICHA DE IDENTIFICACION

Edad;,
Lugar de origen:

Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Sexo.____Fstado civil:

Religidn:

Seguridad social: Tel:

Escolaridag:

Decupacion:

Domicilio:

| ugar de residencia:

CP-:

ANTECEDENTES

Heredo familiares:

Personales no patologicos:

Hemotipao, Alcoholisma

Tabaquismao, Zoonosis

Personales patologicos:

Cirugias FPadecimientos

Alergias, Transfusionales,
Traumdaticos,

Antecedentes pediatricos: Producto de la gesta

Peso al nacer,

Talla al macer, Alimentado (a) al seno matemo,
Introduccion de alimentos diferentes o Lacteos Desarrolle  psicomeaotor,

Obtenido (a) por

Inmunizaciones,
Tamiz,

Gineco-obstétricos:

Menarca: Ciclos:, IVSA, Parejas sexualeg;
FUM, FPP FUF
Gesta Para Aborto, Cesarea Planificacion familiar
Menopausia / Climaterio
Citologia vaging]
Exploracion mama
weewe pueblacapital gob v
El svenida cue Mene He. 201, Col. 5an Babazar Carnpeche v | H

Pusila, Pus. CPT2550

FORM.1439-B/SMDIF1821 /0619
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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
waww. paeblacapital gob
@ vanida Cue Mar Ho. 01, Col San Sabazr Campache ¥ | H

FORM.149%-B/SMDIF1821 /0619
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Pas?la } e DiFi

EIUBAB IMELUTEREE

Nambre del responsable:

W PUEBLA

HOJA DIARIA DE ATENCION

¥
.
-

SUEME T
RPN m———
1509 1 VIGILA

omE

Servicio; _

Fecha: Lugar:

Mo. N° expediente Nombre (5] Apellido paterna Apellido materne  Edad Colonia Junta Auxiliar 5 la o i de

2

4

&

¥

12

1

12

13

14

15

16

7

18

=

)

P= Primera vaz D= Discapasitado

Pacinntes dn primars ves Mujeres Menarss de 18 sfos
Faciert o sub Heerirns Mancrs de 18 sfic Firma y sello del responsable

Carif Mujeres do 18 3 50 anos 1, Sesqurn popular

Pl Hoenbees do 18 4 56 aflas 2, IMES

Corfrol prenata Muperas Mayores da 60 afos 3. ISSSTE
Hormbres Magorss de 60 afics 4.- ISSSTEP
Muperes con discagacidad 5, Minguna

Hombees con discapacidad

woove pusblacapital ooboms

]

FORM.819-D/SMDIF1821/0619
a t
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CIUDAD INCLUYENTE
2018+ 2021

INCLUYENDO Y SIRVENDO A LAS FAMILIAS

Direccién de Atencidn a la Salud
Departamento de Atencién Médica

"Los datos registrados en el presente formato, estén protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos
Personales en posesidn de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demis disposiciones legales aplicables”.

CERTIFICADO MEDICO

Cuatro Veces Heroica Puebla de Zaragoza a de de 20___

El (a) que suscribe Médico adscrito a la Unidad
Médica Integral del Sistema Municipal DIF, HACE CONSTAR que en este momento se le realizé
al:

C Edad: Sexo: M F

Posteriormente de haber realizado un reconocimiento médico completo, CERTIFICO que se
encuentra clinicamente para ejercer cualquier actividad fisica o mental
que se le encomiende.

Peso: Talla:

Presenta resultados de laboratorio:

VIH: VDRL:

COPROPARASITOSCOPICO: Hemotipo: Grupo Rh
(Anexos al Presente)

OBSERVACIONES:

Se extiende el presente a peticién del (a) interesado (a), para los fines que a este (a) convengan.

ATENTAMENTE

NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL

FORM.3122/SMDIF1821/0219

www.pueblacapital.gob.mx

ﬂ Avenida Cue Merlo No. 201, Col. San Baltazar Campeche, (N Tel. +52 (222) 2.14.00.00 u @PueblaAyto 1# H.AyuntamientodePuebla
Puebla, Pue. C.P.72550
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CIUDAD INCLUYENTE [ Smiescons MEX1CO =
2018+ 2021

INCLUYENDO ¥ SIRVIEN0O A s

Direccién de Atencidn a la Salud
Departamento de Atencion Médica

“Los datos registrados en el presente formato, estén protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos
Personales en posesidn de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demds disposiciones legales aplicables".

RECETA MEDICA

Fecha:

Nombre del Paciente:
Edad: Peso: Talla: Px:

IDx:

Nombre y firma del Médico:
Cédula Profesional:

FORM. 375-C/SMDIF1821/0219

www.pueblacapital.gob.mx

Avenida Cue Merlo No. 201, Col. San Baltazar Campeche, Tel. +52 (222) 214.00.00 [ @PueblaAyto [@ H.AyuntamientodePuebla
Puebla, Pue. C.P.72550
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de la Direccién de L
Atencion a la Salud Fecha de actualizacién: 15/09/2020
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Nombre del . .
Procedimiento: Procedimiento para otorgar consulta de Nutricién.
Objetivo: Brindar consultas de nutricién a la poblacién vulnerable, a través de

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

Fundamento Legal:

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

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.
Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos,
Articulos 2 y 47.

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

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

Ley Orgénica de la Administraciéon Publica del Estado de Puebla,
Articulo 37, Fraccién V.

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 52.
Plan de Desarrollo Municipal 2018-2021.

Politicas de No aplica
Operacién:
Tiempo Promedio (30 minutos

de Gestién:

42
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Descripcién del Procedimiento: Para otorgar consulta de Nutricién.

Responsable No Actividad g ormato o Tantos
ocumento
Pregunta por la consulta en la
Usuario/a 1 |Unidad de atencién ciudadana vy
gestioén social.
Analista Unidad de Informa el cgsto y captur'a el
. nombre en libro de registro,
atencién ciudadana | 2 . .
9 . envidndolo a la recepcion de la
y gestién social
UML.
Recibo de Pago
Usuario /a 3 |Paga en Caja FORM.551-D/ Original
SMDIF1821/0919
Expediente clinico
Recibe al paciente y asigna (Hoja frontal
nimero de expediente clinico si FORM.1485-B/
es de primera vez y si es SMDIF1821/0819
Recepcionista 4 |subsecuente le solicita su Historia Clinica | Original
expediente  clinico a ldlutricia (nifa/o, adulto)

encargada de Archivo clinico, se
lo entrega Nutridloga.

FORM.1491-A/
SMDIF1821/0619
y/o FORM.1490-A/
SMDIF1821/0619

Analista (Nutriéloga)

Recibe al paciente y elabord
Historia Clinica Nutricia, toma
medidas antropométricas,
efectla del
estado nutricional proporciona
orientacién nutricia, plan de
alimentacion y  actividades

una evaluacién

diarias.

Expediente clinico
distoria Clinica Nutricia
(nifo/a, adulto)
FORM.1491-A/
SMDIF1821/0619
y/o FORM.1490-A/
SMDIF1821/0619
Hoja frontal
FORM.1485-B/
SMDIF1821/0819
Hoja diaria de
atencién FORM.819-

D/ SMDIF/0619

Original
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Responsable No Actividad [COES © Tantos
Documento
En caso de resultar con desnutrif Formato Referencia
severa, asi como obesidad se rel y contra referencia .
6 Original

a valoracién en 2do Nivel al Hos
Publico correspondiente.

FORM.1484-A/
SMDIF1821/0619

Si es necesario también se
solicita valoracion a Psicologia

para tratamiento integral.

Historia Clinica Nutricia

Expediente clinico
(Hoja frontal
FORM.1485-B/

SMDIF1821/0819

(nino/a, adulto)
FORM.1491-A/
SMDIF1821/0619
y/o FORM.1490-A/
SMDIF1821/0619

Original

Da nueva cita para seguimiento.

Expediente clinico
(Hoja frontal
FORM.1485-B/
SMDIF1821/0819
distoria Clinica Nutricia

(nino/a, adulto)
FORM.1491-A/
SMDIF1821/0619
y/o FORM.1490-A/
SMDIF1821/0619

Original

Auxiliar A
(Archivo)

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

Termina procedimiento.

rxpediente clinico (Hoj
frontal
FORM.1485-B/
SMDIF1821/0819
Historia Clinica
Nutricia (nino/a,
adulto) FORM.1491/
FORM.1491-A/

SMDIF1821/0619
y/o FORM.1490-A/

SMDIF1821/0619

Original
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar consulta de Nutricidn

Usuario/a

ciudadana y gestién social

Analista
Unidad de atencidn

Analista
(Administrativo)

Inicio

A 4

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

Paga en caja.

A 4

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

A

Recibe al paciente y asigna
numero de expediente si es de
primera vez y si es subsecuente

Recibo de pago

A\ 4

le solicita su expediente clinico a
la encargada de Archivo clinico,
se lo entrega Nutridloga.

Expediente Clinico

e

45




Clave: MPCI1821/MP/SMDIF/DAPC063-A

Manual de Procedimientos Fecha de elaboracién: 08/09/2016

] m . .
Z UNICIPA de la Direccién de
//4?‘{%\ DIF’““‘-A Atencién a la Salud Fecha de actualizacién: 15/09/2020
NUm. de revisién: 02
Analista (Nutriéloga) Auxiliar A (Archivo)
5

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

Historia Clinico Nutricia.

R

Expediente Clinico

R

| ;

En caso de resultar con desnutricion severa
asi como obesidad se refiere a valoracion
en 2do Nivel al Hospital Publico
correspondiente.

Formato de Referencia y contra referencia

l 7
Si es necesario también se solicita

valoracion a Psicologia para tratamiento
integral.

Expediente Clinico

\_/J Recoge expedientes al final de

las consultas para su resguardo
8 en Archivo
-

Da nueva cita para seguimiento

Expediente Clinico

Expediente Clinico

o e D
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Direccicn Administrativa
Departamento de Recursos Financieros
“Lis catos reqistrados e el presente fommatn, estin protegidas de amendlo 2 (2 Ley de Profemidn ok Datos
Persanaies en posssion de Sujetos Obfigados del Estole de Puebls y demds dispesiciones legales aplicahles”
Redbo: Fecha: Falio:
Redibimos de: RFC:
Mombre de ka calle: Mo. Cffidal:
Letra: Mo. Interion Colonia: CP
Cbsenaciones:
Clave Concepto cu Importe
N Total -/
REC. SMD-930E309-8L15 FORM.551-C/SMDIF1821/0219
e pusbiscapital gob o
ﬂ Avenica Cue Mario Mo, 209, Col San Baitarar Campache, E! wl +52 (2220 294001 E] # Fumbladugt

Puginiz, Pug. CIRTIEED
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Direccionde Atenciona la Salud
I -
Departamento
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T
N POSEST jam de .lln' { tog Db "u'-‘.i‘.- def ESIJJ.- e Prebia y demas g T ponCones leqares aplicy blzs

HOJA FRONTAL

Mombre del Paciente;, Fechade Nacimiento;,
Edad: SEND: Estado civil: Religion:
Escolaridad: Dcupacion:
Domicilio:
Servicio: Expediente:
Diagnastico: Tratamiento Fecha Médico

FORM. 1485-B/SMDIF1321,/0819

wiees paeblacapital goe e

E] A el i B ‘u"l. b2 Mo, 200 ol San B u
= 7oerr
b JP.72550
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[@]Puebla

CIUDAD INCLUTEETE

TR

| e DiF

A
i o
P-4

racadn de Atancidn a fa Salud
Departamenio de Aencion Madica

"L ot o rogistrckes o of presotc AXTan. onta prxog o o adserao a b oy ot Frotooion oo Datos Borsonaikes o posesbn o Suktos

ot ok Extanio oo Faciis poomas dgposs

Toncer iguator apicaives.

HISTORIA CLINICA NUTRICIA ADULTOS

Facha Hora

MNombre Tel
F/hs Fecha de nacimiento Edad
Antropometria
Paso actua cB Edad Peso idea
Estatura G, corporal metabolica Peso meta
Carpo Maza musc Agua tota Edo. Mut.
Cimtura Maza oses Mivel graza
Cadera WG visceral Plan y manejo
Histonal de peso
Perfil bioquimico
Antecedentes heredo familiares
Padecimients actual
4Existe alergia alimentaria?
JPractica algun deporte?

Horas de suefo
Cantidad de agua gque bebe al dia
Frecusncia alimentaria
\erduras Frutas Aoz Manteca Pescado
Leche Oileag. Pan R Azicar
Yogurt Tortilla Legurm. Polks Dulces
Cuesos Pastas Aceite Cerdo Refresco
Recordatorio de 24hrs
4Exizte horario para el consumo de alimentos?

“rs h I'“;!I I :_mgj "-._. .._-\ "-E'h[ 'i

con i e apltal

FORM.1491-A/SMDIF1B21/0619
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ol o de la Direccion d Fecha de elaboracion: 08/09/2016
%DI — e la Direccién de

e S m PUEBLA Atencién a la Salud Fecha de actualizacién: 15/09/2020

NUm. de revisién: 02

@Fuebla| % Dife=. =8| % | =

4

HOJA DIARIA DE ATENCION

Nombre del responsable: Servicio: _
Fecha: Lugar:
Mo. N° expediente Neombre (s) Apellido paterno Apellido materno  Edad Colania Junta Auxiliar 5 Numers de
]
&
8
¥
10
1
12
13
14
15
16
i7
B
B
0
P= Primwra vaz $= Subsecuenta D= Discapasitado
Facinntes dn primers ver Mujeres Menaras de 18 afos
H orrboes Mancras di 15 sl Firma y sells del responsable
Mujeres do 18 a 5 afos
Hoenbeas da 18 2 5% afas 2,
Mueras Mayaras do 60 afos 3,
Hormkres Mayoees de 6 i 4. 1555TEF
Muperes con discapa | 5, Minguna
Hombres con discapacidad

v pusblacapital ook omx FORM.819-D/SMDIF1821/0619
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Manual de Procedimientos Fecha de elaboracién: 08/09/2016

e S m PUEBLA Atencién a la Salud Fecha de actualizacién: 15/09/2020

- o . .y
%& DI :MUNICIPAL de |a DlreCCIOn de
-

NUm. de revisién: 02

CIUOAD INCLUTERTE . PUERLA mixico -
FTL PR

@Puebla | % DiF.. 0 | ¢ | @

Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencidn Médica

"Lea detos registradtd en ef prasente forrnans, astin prategidas de souendo a i Ley o Frodeceidn de Datog Parsonalag an
rsasdn de Sujetos Obigados del Batado doeFueabla p domds digpesioiones legales gaiicablas, ™

HOJA DE REFERENCIA Y CONTRAREFEREMCIA

Facha de referencia _ Expadiante: _
Nombra del pacenta:
Domacilio del pacienta:

Madico que arvia Madico que anvia Madico que arvia

Modtivo del armdo [imprasion diagrdastica):

Unidad a la qua se rediare: Espacialiciad
Hoja de reforencia
Fecha de referencia saaunidad oo
Urgencias: s: [+ H sxpediante:

E
Mombra:

nr:-':ll ] patarno .-'I[:-C:"Idl'l matarmne: nexmbare [5)

Mum. cke expadiante: adad: afios: Mgsas: SRKE T i

Unidad gua refiare:

Unicad a la oua s& refiare:

Diomicilio: Talafonn;
callg UM colonia
Saricio al que se anvia;

Fasuman clinics dal padecimianio: ta temp fr: fe: paso: talla:

mMEres an l:ﬁili:l;"-\.'\-‘\.‘llli'il'

Nombra v firma del médice que refiere Nombra v firma del responsable de la unidad

wwrw puablacapital gob mix
H 1 b | a ol man Baltaz eckh ! u F = u
' FORM.1484-A/SMDIF1821/ 061
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Fecha de actualizacién: 15/09/2020

NUm. de revisién: 02

@ Psebla

CIMDAD FMCLUTERTE
FEAR e PR

Visita domiciliaria

Facha de vista:
S lp atendio: sic

Continda bajo tratamianto madicn: st

Ohservaciones:

Heja decontrareferencia

] L

1r~rh::' L nor l':ll.i""

nex r:l".l' :'II]F':

RLIHC 1S
@ B i
™

Unidad gue contrarehera
Dormicilio:

Saricin:

Manejo del paciente
Rasumen clinics :

fecha:

[Diagndstice de ingreso:

[Diagndstico de egreso:

Instrucciones y recomendaciones para el manejo del paciente en su unidad de adscripeidn

iCentrol del paciente
[Tratamiente concluide:

continuar tratamiente:

[Envio a consulta subsecuente al servicio de:

Nombra y firma del médice que refiens

we'n puablacapital gobh mix

Nombra y firma dal responsakla de la unidad

i
FORM.1484-A/SMDIF1821/0619
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INCLUYENDO ¥ SIRVIENDO A LAS FAMILIAS Atencién a |a Salud

B PUEBLA
NUm. de revisién: 02

@FRiebla | e DiF:. S 3y | o | mmnd

EIUGAR INEALRYEHTE .........J
BEIE R

Lo ot os ragis s an of Srasark s o, o5 i
o Extado o

HISTORIA CLINICA NUTRICIA NIROS (AS)

Fecha Hora

sty oS CNOSITOnRS IS aiai,

Mombre Tel
Fim Fecha de nacimiento Edad Ocupacian

Antropometria
P. actual CB

]

P. Cafalico

PR/E Edo. Nut

Peaso

Estatura

Carpo MC mieta Plan y manesjo
Historial de paso
Perfil bioquimico
Antecedantes haredo familiares
Padecimiento actual
Antecedantes perinatales
i Durante el embarazo hubo algun problema?
iHubo algon problema cuando nacia?
;Parto normal o cesarea? Paso al nacer Est. al nacer
Antecedentes pediatricos
Alim. al seno materno, farmula o mixta
Imtrod. de alimentos solidos
berracian por algon alimento?
alergia alimentariza?
i Practica algon deporte?
Cantidad de agua gue bebe al dia Horas de sueno
Frecuencia alimentaria
Verduras Frutas Moz Manteca Pescado
Leche O Pan F Azucar
Yogurt equrm Dulces
Quesos Yastas Aceite Refresco
Recordatorio de 24hrs
i Existe horario para el consuma de alime |.::5’
Dresayuno Co pomida Col.2 Cena

FORM.1490-A/SMDIF1821/0619

wrervs paabiacap|tal goo

ﬂ Bz B ..| - e N ﬂ I | ¥ |
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Nombre del Procedimiento para otorgar dictamen y/o valoracién médica por
Procedimiento: | ;;jencia o discapacidad.
Objetivo: Otorgar un servicio de calidad y eficiencia a la poblacién en General del
Municipio de Puebla que requiera de un certificado Médico por
Violencia o Discapacidad para los fines que mas les convengan.
Fundamento Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.
Legal:
Ley General de Salud, Articulos 23, 24,167 y 168.
Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.
Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.
Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2
y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo 12.
Ley Estatal de Salud, Articulo 2.
Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulo 1°, 4°, 8°, 13y
32.
Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de
Puebla, Articulos 1y 2.
Ley Orgénica de la Administracién Publica del Estado de Puebla,
Articulo 37, Fraccién V.
Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 52.
Plan de Desarrollo Municipal 2018-2021
Poll'tica§,de e Las personas victimas de violencia que requieran una valoracién
Operacién: médica, deben ser solicitadas a través del departamento de

Defensa de los Derechos del Menor, la Mujer y la Familia del
SMDIF mediante memorando, el cual debe ser autorizado por la
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Direccion de Atencién a la Salud.

e La solicitud de valoracion médica debe entregarse mediante
memorando al Departamento de Atenciéon Médica previamente
autorizado por la Direccién de Atencién a la Salud.

e El Departamento de Atencién Medica entregard memorando a
recepcién para que asigne a Médico para la realizaciéon de la
valoracion.

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

e Si son menores de edad, deben de ser acompanados por el
padre o tutor, en caso contrario no se podra realizar.

e Se entregara la Valoracién Médica en Hoja Membretada autorizada
por el SMDIF, el cual llevara el sello de Departamento de Atencién
Médica.

Tiempo
Promedio de
Gestién:

30 minutos
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Fecha de elaboracién: 08/09/2016

de la Direccién de
Atencién a la Salud

Fecha de actualizacién: 15/09/2020

NUm. de revisién: 02

Descripcién del Procedimiento: Para otorgar dictamen y/o valoracién médica por violencia o

discapacidad.
Responsable No. Actividad [§ ormato o Tanto
ocumento
Entrega memorandum de solicitud
Analista a la Direccién de Atencién a la
Administrativo 1 [Salud para la autorizacién de laj Memorandum Original
Direccién Juridica valoracién médica por violencia o
discapacidad.
Entrega en la jefatura del
Departamento de Atencion Médica
el memorandum recibido por la
2 |Direccién de Atencion a la Salud,| Memorandum Original
donde le sellan de recibido,
entrega en recepcién para que
asigne un médico.
Analista Asigna nimero de expediente ,
Administrativo 3 |clinico y médico disponible. Reg|:°,tr'o Original
o electrénico
(Recepcion)
Recibe  solicitud, nombra allExpediente Clinico
paciente y lo pasa al consultorio]  Hoja frontal
para valoracién médica, anotando] FORM.1485-
sus datos. B/SMDIF71821/081
9
Historia Clinica
FORM.1499-
Analista o B/SMDIF
coordinador/a 4 1821/0619 Originales
(Médico General) Hoja Diaria de
atencion
FORM.819-
D/SMDIF1821/061
9
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Fecha de elaboracién: 08/09/2016

de la Direccién de
Atencién a la Salud

Fecha de actualizacién: 15/09/2020

NUm. de revisién: 02

Formato o

Responsable | No. Actividad D Tanto
ocumento
5 [Realiza entrevista, valoracion clinical  Expediente
(siempre en presencia de algin Clinico
familiar) y determina el estado de] FORM.1485-
salud fisica del paciente. B/SMDIF71821/08
19 Original
Historia Clinica
FORM.1499-
B/SMDIF
1821/0619
6 |Realiza reporte de valoracién 'y Valoracion
entrega 2 originales en Jefatura def Médica (Hoja
Atencion Médica y 1 lo integra all Membretada Oriai
‘ o ' riginales
expediente clinico. autorizada por
SMDIF) /
Memorandum
A.nz.alista. / |Entrega valoracién médica a Valoracion
(Administrativo). Direccién de Atencién a la Salud,| médica (Hoja Oridinal/
quien a su vez lo entrega all membretada d
- : copia de
Departamento Solicitante. autorizada por o
recibido

Termina procedimiento.

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

Analista Administrativo Analista Administrativo Analista o
: ., e e coprdlnador/a
Direccién Juridica ( P ) Tiédlies Ganerl)

Inicio

l 1

Entrega memorandum de solicitud a la 4
Direccion de Atencién a la Salud para

la autorizacion de la valoracién médica ) —
S - S Recibe solicitud, nombra al

paciente y lo pasa al consultorio

Memorandum ., o
para valoracion médica, anotando

A\ 4

l sus datos

2 Expediente Clinico
Entrega en la  jefatura  del - —
Departamento de Atenciéon Médica el Hoja Diaria de Atencién

memorandum recibido por la Direccién

de Atencioén a la Salud, donde le sellan -

de recibido, entrega en recepcién para l 5

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

Registra al paciente en bitacora,

> asigna expediente clinico y Expediente Clinico
asigna médico disponible. -
6
Registro electronico
7 Realiza reporte de valoracion, entrega

2 originales en Jefatura de Atencion
Médica y 1 lo integra al expediente
clinico.

A

Entrega valoracion médica a Direccion
de Atencion a la Salud, quien a su vez
lo entrega al Departamento

Valoracién Médica

Valoracion Médica \_//—

Memorandum

I
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EIUSAD IHELUTEUTE
CLRL Rl L

Diraccionde Atenciona la Salud
Departamento

“Log datos registrados emel presemte formato, estan prote gidos de scverdo o lal ey de Protecoion dz Datos Personaies
£ posesion de Sujetos Obligados del Estado de Puebia y demas disposiciones legales aplicabizs. ™

HOJA FRONTAL

Nombre del Paciente; Fechade Nacimiento:,
Edad: SENO: Estado civil: Religion:
Escolaridad: Dcupacion;
Domicilio:
Servicio: Expediente:
Diagnostico: Tratamiento Fecha Médico

FORM. 1485-B/SMDIF1821/0819

sy paeblacapital g ok srea

E Avvainibde Cus Madio Ho. 201, Col San Balazos Cormpsse i n

. CIPF2
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<
1000 T VIGILA
am

@PRuebla % DiF...

HI!I‘HH' H ELU\'EHTI

Direccionde Atencionala Salud
Departamentode Atencion Médica

"Los datesregistradoscnel presente formato, estan protegidos deecwerdealal oy de Proteccicon de Datos Personales
en posesion de Sujetor Obligados del Fstado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

HISTORIA CLINICA

Fecha Expediente; Hora:

FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre del paciente: Fecha de nacimiento:

Edad:, Sexo:_____Fstado civil:, Reeligidn: Seguridad social: Tel.:
Lugar de origen: | ugar de residencia:

Escolaridag: Ooupacion:

Domicilio: CP.:

ANTECEDENTES
Heredo familiares:

Personales no patologicos:

Hemotipo Alcoholismo,
Tabaguisma, Zoonosis

Personales patologicos:

Cirugias Padecimientos
Alergias Transfusionales,

Traumaticos,

Antecedentes pediatricos: Producto de la gesta Chbtenido (a) por
Peso al nacer, Talla al nacer, Alimentado (a) al seno matemo, Inmunizaciones,
Introduccion de alimentos diferemtes o Lacteos Desarmollo  psicomotor Tamiz,

Gineco-obstétricos:

Menarca: Ciclos: IVEA Farejas sexualesg;
FUM, FFPP FUP
Gesta Para Aborto, Cesarea Planificacion familiar
Menopausia / Climaterio
Citologia vaging]
Exploracion mama
ww . paeblacapital goboro
E Avankda Cua Mers Mo, 201, Cel. San BaBazar Cornpsshis E n

Pusisia, Pus. CFTI5E0

FORM.1459-B/SMDIF1821 /0619
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' H.ebla :ﬂl’fﬁﬂ- Dl F,::';;,_.. : :*‘ {:'-r 1.1.::\-1%
Motivo de consulta / Padecimiento actual:
Interrogatorio por aparatos y sistemas:
EXPLORACION FISICA
TA: FC: FR: TEM: FESO: TALLA: IMIC:
DIAGNOSTICO:
PLAN TERAPEUTICO:
TRATAMIENTO:
PRONOSTICO:

Sello y firma del médico

wasw . peblacapital gok

El svanida cua Mate He. 901, Col. San BaBazar Campacha v |

Puaisia, Py Ui O P T25E]

FORM.1499-B/SMDIF1821/0619
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pdebla } ‘** DiFm.'J | Qs | me S

s ¥ 18001 VIGILA
EIOAR INELUTERTE txic DmE
8

HOJA DIARIA DE ATENCION
Servicio:
Lugar:

Morbre del responsable:
Fecha:

No. N° expediente Nombre (s} Apellido paterna Apellido matemo

Colonia Junta Auxiliar

P= Primara vaz D= Discapasitado

Firma y selle del respansable

- ISSSTER

- Winguna

v pusblacapital oot FORM.819-D/SMDIF1821/0613
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de la Direccién de
Fecha de actualizacién: 15/09/2020

Atencién a la Salud
NUm. de revisién: 02

Nombre del Procedimiento para otorgar el servicio de Vacunacidon Universal
Procedimiento: P ] )
Objetivo: Otorgar un servicio de calidad y eficiencia a la poblacién en General

del Municipio de Puebla que requiera de una vacunacién universal
para poder prevenir enfermedades virales y bacterianas.

Fundamento Legal:

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

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.
Ley de Asistencia Social, Articulos 4 y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos,
Articulos 2 y 47.

Constituciéon Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla,
Articulo 12.

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

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

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 52.
Plan de Desarrollo Municipal 2018-2021

Politicas de
Operacion:

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

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

Tiempo Promedio de
Gestién:

30 minutos
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Descripcién del Procedimiento: Para otorgar el servicio de Vacunacién Universal.

Responsable | No Actividad Formato o Tantos
Documento
Usuario /a 1 |Pregunta  sobre el servicio
requerido en la Unidad de
Atencion Ciudadana y Gestidon
Social, se captura informacién
bésica y se envia a la UMI
Recepcionista | 2 |Verifica Cartilla de Vacunaciéon o
comprobante de vacunacion y pasa
a usuario a Enfermeria.
3 \Verifica Cartilla de Vacunacién o|Cartilla Nacional de| Original
Comprobante de vacunacién Vacunacién o
Analista Comprobante de
(enfermera) vacunacion
FORM.377-
C/SMDIF1821/0619
4 INombra al usuario para aplicacién| Hoja de Original
de Vacunas, aplica la vacuna Censo
correspondiente. Nominal
5 |Realiza las anotaciones pertinentes Cartilla Nacional de| Original
en la Cartilla Nacional del Vacunacién o
Vacunacién o comprobante de| Comprobante de
vacunacion. Vacunacion
FORM.377-
C/SMDIF1821/0619
6 |informa a la madre o familiar del FORMATO ESAVI | Original

usuario sobre los posibles efectos
adversos que se pueden presentar
por la aplicacion de la vacuna, los
cuidados bésicos y su préxima cita.

Termina Procedimiento.

NO GRAVE
(Formato Federal
Clave ESAVI-1)
Cartilla Nacional

de Vacunacién o
Comprobante de
Vacunacion.
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Diagrama de fluj

o del Procedimiento para otorgar el servicio de Vacunacién Universal

Usuario/a

Analista
(Recepcionista)

Analista(enfermera)

Inicio
l 2

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

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

Verifica Cartilla de Vacunacion o
Comprobante de Vacunacion.

Cartilla Nacional de Vacunacion o
Comprobante de Vacunacion

T -

Verifica Cartilla de Vacunacion o
Comprobante de Vacunacion.

Comprobante de vacunacion

R

I

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

Comprobante de vacunacion

—T1.

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

Form. ESAVI

R

Comprobante de vacunacion
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DirecciondeAtencion ala Salud
Departamento de Atencion Medica

"Los detos registrodos en ef presente formato, estdn protegidos de ocuerdo alo Ley de Protecdidn de Datos Persondles
en posesion de Sujetos Oblirades del Estado de Puebla y demds dispesiciones legales aplicables”.

COMPROBANTE DE VACUNACION

Nombre:
FechadeNacimiento: Dia Mes ARo
Domicilio:
Localidad:
Municipio:
B.C.G. Unica dosis:
Hepatitis B:
Pentavalente acelular:

Neumococo Heptavalente:

Rotavirus:

TripleViral S.R.P.:

D.P.T.:

Influenza:

5.R.:

T.D.: la: 2a:
Otras:

Enfermera:

[l Avaricin Cusm Mk Mo, 1, Gl S o Crrmpnche .; T ] 1]

Pombdo Fowm. CF T35

FORM.377-C/SMDIF1821/0619
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de la Direccién de L
Atencion a la Salud Fecha de actualizacién: 15/09/2020
NUm. de revisién: 02

Nombre del Procedimiento para otorgar el servicio de deteccion de
Procedimiento: Hipertension Arterial Sistémica y Diabetes Mellitus.
Objetivo: Otorgar un servicio de calidad y eficiencia a la poblacion del

Municipio de Puebla que requiera de una adecuada deteccién a fin
de prevenir la hipertensién arterial sistémica y diabetes mellitus,
enfermedades crénicas degenerativas mas frecuentes en el mundo.

Fundamento Legal:

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 4 y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos,
Articulos 2y 47.

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

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

Ley Orgénica de la Administracion Publica del Estado de Puebla,
Articulo 37, Fraccién V.

Politicas de
Operacion:

1. El paciente debe presentarse en las condiciones 6ptimas para
realizar la prueba, ya sea en ayuno de 8 a 12 horas o 2 horas
posterior a haber consumido alimento para realizacion de la
prueba de Diabetes.

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

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

Tiempo Promedio
de Gestién:

10 minutos
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar el servicio de deteccion de Hipertension
Arterial Sistémica y Diabetes Mellitus.

. F t
Responsable | No. Actividad ormato © Tantos
Documento
Acude a la Unidad de atencién
. . o
Usuario/a 1 ciudadana vy gestlo'n' socia 'donde
pregunta sobre el servicio requerido y lo
envia a la UMI.
Registra al usuario/a en la base g .
o " , , gistro -
Recepcionista | 2 |electrénica y lo envia con el 4rea de lectroni Original
Enfermeria. electronico
ReC|‘b(.e al paciente que solicita el Hoja Diaria de
servicio, toma la presién y/o glucosa .,
Analista capilar atencion
3 prar. : 9 FORM.819- | Original
(Enfermera) eSi no existe alteracion en los D/SMDIF1821/
resultados continda en la actividad
NUm. 6, en caso contrario: 0619
Notifica al médico general el resultado
fuera de los rangos normales, glucosa
por arriba 100, tensién arterial por arriba
4 | de 140/90 y en caso de glucosa mayor a
250 o tension arterial mayor a 110 de
Diastodlica, pasa al area de
Urgencias.
Atiende en el consultorio en casos de| Expediente
Hiperglicemia menor a 250 e| clinico Hoja
Hipertension menor a 110 y en caso de frontal
Analista Hiperglicemia mayor a 250 o Crisis| FORM.1485-
oo hipertensiva mayor a 110 la diastdélica|B/SMDIF1821/ .
(Médico 5 ) , ) Original
atiende en el drea de Urgencias: 0819
General) ) . I . L .
¢ Si el médico estabiliza al paciente, |Historia Clinica
continda en la actividad FORM.1499-
Num. 7, en caso contrario B/SMDIF1821/
0619
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Responsable No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Se refiere al paciente a Formato de
Hospital Piublico de Segundo [Referencia y contra
Nivel correspondiente. referencia
FORM.1484-A/
SMDIF1821/0619
6 Expediente Clinico Originaly
(Hoja frontal copia
FORM.1485-
B/SMDIF1821/0819
(Historia Clinica
FORM.1499-
B/SMDIF1821/0619
Informa resultado al usuario
indica cuidados, signos de
Analista 7 alarma par DM 'y HAS, cita Cartilla de Salud| Original
(Enfermera) abierta a urgencias.

Termina procedimiento.
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar el servicio de deteccién de
Hipertension Arterial Sistémica y Diabetes Mellitus

: .. , Analista o
Helrrier Recepcionista Analista (Enfermera) sosralnader ()
(Médico General)
2 3 5
Inicio
Registra al usuario/a en Recibe al paciente que Atiende en casos de
' la base electrénica y lo solicita la deteccion de Hiperglicemia menor a
Y —»| envia con el drea de [P Presion  Arterial o 250 e Hipertension
Pregunta  sobre el Enfermeria Diabetes. menor a 110y en caso de
servicio requerido en la Hlpergllcgmla ~mayor a
Unidad de Atencién || : —»| 250 o Crisis hlpe.rten’s!va
Ciudadana y Gestién Registro electrdnico Hoja Diaria de Atencion mayor a 110 la d,laSt()llca
. atiende en el area de
Social, se captura \_/_ - .
informacién basica vy se \JK’
Expediente Clinico
\_//_

¢Existe alguna
alteracion en los
resultados?

usuario, indica cuidados,
signos de alarma por DM
y HAS, cita abierta a
uraencias.

Cartilla de Salud

Fin

Q—\/

|

¢El médico estabiliza
al paciente?

4
Notificara a  Medico Si
General el resultado
fuera de los rangos
normales, Glucosa por _@ No
arriba 100, y Tension l
Arterial por arriba 140/90 6
En caso de Glucosa ] ]
mayor a 250 o Tensién Se réflere ellpa.laente a
hospital ~ publico  de
segundo nivel
correspondiente.
¢ 6
7
Informa  resultado  al Formato de referenciay

contra referencia

Expediente Clinico

\_//_—
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'pe lal

€INDAD ELITINTE

ﬁﬂ'ol

L.

u_PUEBLA

HOJA DIARIA DE ATENCION

> VS Ut ¥

A 5 | S

c 4 — 1809 1 VIGILA
omE

Nambre del respansable: Servicio: _
Fecha: Lugar:
. W expediente Nombre (5] Apellido paterno Apellido matemno  Edad Colania Junta Auxiliar
Z
P
&
5
7
10
11
12
13
14
B
&
17
18
B
20
[T — LI — D= Discapasitado
Hornbess o 18 & 59 afas 2.
M e Mayoras da 60 afos ES
FHirmires Muyores di 60 afics 4
M ueres con 5, Minguna
Hombres: con discapacidad
w pueblacapital ot s FORM.E19-D/SMDIF1821/0619
Q- = o :
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CIUEAD IHELUWENTE

pde'b'la} “~Difo

FRIE . AN

"Los datos registrados emel presemte formato, estan prote gidon de scuerdog bz ey de Protecc
£ posesion de Sujatos Obligados def Estado de Puehia y demas disposiciones legales ¢

Nombre del Paciente:

Direccionde Atencion a la Salud
Departamento

HOJA FRONTAL

Fechade Nacimiento:

Edad: SeN0: Estado civil: Religion:
Escolaridad: Dcupacion:
Domicilio:
Servicio: Expediente:
Diagnostico: Tratamiento Fecha Médico

EI Avankda Cus Mario Mo, 201

~ = PR

weuter peblaicapital gos s

Col San Bahapar Compachs

FORM. 1485-B/5MDIF1821 /0819
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@) Puebla

HIID*" Ii I:-LI.l\'EITl

ML
DiF-..
] L th

L&

eI A e—

w01 000 T VIGILA
bala

Direccidnde Atencidna la Salud
Departamento de Atencion Médica

Lo datosregistradosens! presemte formata, estan protegidos de soverdoalal sy de Protecoidmde Datos Personales
=n posesian de Sujetos Dbiigados del Fstado de Puebla y demas disposiciones legales aplicables.”

HISTORIA CLINICA

Fecha Expediente.

Hora.

FICHA DE IDENTIFICACION

HNombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

Edad: Sexo____FEstado civil; Religisn:

Seguridad social: Tel.:

Lugar de origen:
Escolanidad:

Crcupacion:

| ugar de residencia:

Domicilio:

CP.:

ANTECEDENTES

Heredo familiares:

Personales no patologicos:

Hemotipo,

Tabagquismio Zoonosis

Alcoholismmo,

Personales patologicos:

Cirugias Fadecimientos
Alergias Transfusionales,
Traumaticos,

Antecedentes pediatricos:

Peso al nacer,

Producto de la gests

Talla al nacer, Alimentado (a) al senc matemo,
Introduccion de alimentos diferentes o Lacteos Desarmollo  psicomator,

Obtenido (a) por

Inmunizaciones,
Tamiz,

Gineco-obstétricos:

Menarca: Ciclos: IVSA Parejas sexualeg:
FUM, FPP FUP
Gesta Fara Aborto Cesarea Planificacion familiar
Menopausia ! Climaterio
Citologia vaging]
Exploracion mama
weew . pehlacapital gob o
Eﬁwn.u el M Mo, 201, Col. San BaPanar Compscha E n I]

Pusizia, Pue. CF.TI550

FORM.14959-B/SMDIF1821 /0619
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' Hl'ebld ﬂ?ﬁ DI =;:.M Su | ‘ d S
Motivo de consulta ! Padecimiento actual:
Interrogatorio por aparatos y sistemas:
EXPLORACION FISICA
TA: FC: FR: TEM: PESO: TALLA: IMIC:
DIAGNOSTICO:
PLAN TERAPEUTICO:
TRATAMIENTO:
PRONOSTICO:

Sello y firma del médico

wasw. pebliacapital gob o

El sverisa cus Mes He. 201, Cel. San BaBazar Campacha v |

Pusitka, Py . C P T2500

FORM.1499-B/SMDIF1821/0619
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@JFuebla | 2 DiF: gy |

TANE r FRH

Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencidn Médica

“Lia caiog reQistraand en & prasente fevrnars, astdn pratagicas de souerda d (a Ley de Proteccidn oo Datos Personalas an
Esasan ae Sujetes Ciigados dal Bataao deFuabla pdomds agpesiciones lagales gaicablas. ™

HOJA DE REFERENCIA Y CONTRAREFEREMNCIA

Facha de rafersncia: _ Expadignte: _
Nombra del pacente: _

Domicilic del packtE:

Madico que anvia Madico que anvia Madico que anvia

Motivo del ervic |irnFrn-;ir'!n -:ii:l-:_;r astical:

Uniclad a la qua se refiare: Espacialiclad
Hoja de referencia
Fecha de referencia senunided oo
Urgencias: s ne: axpediante:

E
Nombre:

,1[:-':II ] paterno :l[:-c:lll-:in matarmne: nembare [5)

Mum. ke expadianta: acdacl: afins: ITIESES: SEKE I i

Unidad qua refiare:

Uniclad a la qua s& refiare:

Domicilio: Talafonn;
callg NUMmearo colonia
Hamvicio al que se anvia:

Fesuman clinics dal padecimianto: ta tEmps fr- = paso: talla:

mpres an -:1i:|-:r:":\-'=.1|-:':|'

Mernbra y firma del médics que refiere Mernbra y firma del respensable de la unidad

worw puablacapltal gob mx

' FORM.1484-A/SMDIF1821/061
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FEAR e FRT

Visita domiciliaria

Facha de vista:

L2 ] {::._ ..L_

HLIMS 1S
01 BOG 1 VLA
Fm

S le atendic: st facha: M por

Continda bajo tratamianto madicn: st nice por quis

Cbservaciones:

Heja decontrareferencia

Unidad qua contrarefiera

Domirilio: fecha:
Saricin:

Manejo del paciente

Rasumen clinioo :

[Diagndstice de ingrese:

[Diagndstico de egreso:

Instrucciones y recemendaciones para el manejo del paciente en su unidad de adscripeién

[Contral del paciente
[Tratamiente concluideo: continuar tratamiente:
[Envio a consulta subsecuente al servicio de:

Nombra y firma del médico que rafigra

whess pualslsespltal gob ms

Wombra y firma dal responsabla de la unidad

v [ i

FORM.1484-A/SMDIF1821/0619
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Nombre del Procedimiento para otorgar el servicio de deteccién oportuna de

Procedimiento:  [Cancer Cérvico-Uterino y Cancer de Mama.

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

Fundlamento Constitucidon Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4

Legal:

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
2y47.
Constitucidon 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 Orgénica de la Administracion Publica del Estado de Puebla,
Articulos 37, Fraccion V.
Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 52.
Plan de Desarrollo Municipal 2018-2020
Politicas de 1. La deteccion oportuna de cancer cérvico-uterino y mamario podra
Operacion: realizarse por la ginecéloga, médico general y/o enfermera general.

2. El resultado de los exdmenes solo se le entregaré a la paciente.
3. Las campafas de deteccién masiva se llevardn a cabo de acuerdo a
cronogramas establecido en el PBR.

Tiempo Promedio
de Gestion:

30 minutos
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar el servicio de deteccidén oportuna de Cancer

Cérvico-Uterino y Cancer de Mama.

Responsable No Actividad Formato o Tantos
Documento
Solicita  informacién  en
relacion al servicio a |la
Usuaria 1 |Unidad de Atencién vy
Gestion Ciudadana, se
registra y lo envian a la UMI.
Registra a la usuaria en la
Recepcionista ) base electrélnica de FI)acientes Regist,ro. Original
y la envia al 4érea de electrénico
Enfermeria.
Recibe a la paciente que Hoja Diaria de
solicita la  toma de | atencién FORM.819-
Papanicolaou y/o| D/SMDIF1821/0619
Analista 3 |exploracion mamaria y anota| Solicitud y Reporte Original
(Enfermera) en hoja diaria y llena| de resultado de
formulario. Citologia
Vaginal/Estudio de
Deteccién CaMa.
4 |Realiza toma de Solicitud y Reporte | Original

Papanicolaou y/o
exploracién mamaria.

de resultado de
Citologia
Vaginal/Estudio de
deteccién CaMa.
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Responsable

No

Actividad

Formato o
Documento

Tantos

Informa a la usuaria sobre
efectos secundarios a la toma
de muestra (CaCl) 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
Deteccion de CACU o Cancer|
de mama se
Médico General y/o
Especialista (Ginecobstetra)

informa  al

Cartilla Nacional de
la Mujer

N/A

Usuaria

Solicita resultados pasados los
30 dias en enfermeria se
Bitdcora de

de

verifica en la

control interno

captura.

Bitdcora de control
de resultado de
Papanicolaou

Original

Analista
(Enfermera)

Entrega resultados de
Citologia Vaginal
(Papanicolaou) y envia con
Médico General o Médico
Especialista para

interpretacion.
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Responsable | No Actividad Formato o Tantos
Documento
Analista o Revisa los resultados del Hoja Diaria
coordinador/a Papanicolaou exploracion FORM.819-
(Médico General) mamaria y da orientacion] D/SMDIF1821/0619
y/o Analista médica correspondiente. Expediente clinico (Hq
Consultivo e Si no existe algung frontal FORM.1485-
(Médico alteracion en la exploracion B/SMDIF1821/0819
Especialista) 8 [de mama o en el (Historia Clinica |Originales
Papanicolaou continta en la FORM.1499-
actividad Num. 10, en caso/B/SMDIF1821/0619
contrario: Solicitud y Reporte d
resultado de Citolog
cervical / Estudio de
Deteccién CaMa
Analista 9 |Se refiere al paciente a unixpediente Clinico (Ho
(Médico General) o segundo nivel o Clinica de| frontal FORM.1845-
Analista Consultivo mama de atencién paral B/SMDIF1821/0819
(Médico control 'y seguimiento y/o| (Historia Clinica
Especialista) clinica de displasias del FORM.1499- .
Estado. B/SMDIF1821/0619 | O"9nal Y
copia
Formato de
Referencia y contra
referencia
FORM.1484-A/
SMDIF1821/0619
Analista (Médico | 10 |Da resultado a la usuaria y
General) o cita dentro de seis meses.
Analista Consultivo
(Médico
Especialista Termina Procedimiento.

80




s 'C
A DI

0 A LAS FAMILIAS

Clave: MPCI1821/MP/SMDIF/DAPC063-A

Manual de Procedimientos

Fecha de elaboracién: 08/09/2016

de la Direccién de
Atencién a la Salud

Fecha de actualizacién: 15/09/2020

NUm. de revisién: 02

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

Usuaria Recepcionista Analista (Enfermera)
Inicio
1 2 3
\ 4

al servicio a

Solicita informacion en relacion
la Unidad de
Atencion y Gestion Ciudadana,
se registra y se envia a la UML.

Registra a la usuaria en la base
electrdnica de pacientesy la
envia al drea de Enfermeria.

v

Registro electronico de
pacientes

en la Bitacora de control
interno decaptura.

Solicita resultados pasados los
30 dias en enfermeria se verifica

A

Bitacora de control de
Papanicolaou

R

R

Recibe al paciente que solicita
la toma de Papanicolaou y/o
exploracion mamaria y anota
en hoja diaria y llena
formulario.

Hoja Diaria

Solicitud y reporte de resultado
de citologia

R——

Estudio de deteccion de CAMA

\_l/’;—

Realiza toma de Papanicolaou
y/o exploracion mamaria

Solicitud y reporte de resultado
de citologia

R

Estudio de deteccion de CAMA

Informa a la usuaria sobre efectos
secundarios a la toma de muestra
(CaCl) y se cita en 30 dias para
entrega de resultados en el caso de
Papanicolaou y los resultados de la
exploracion mamaria.

En caso de anomalias en la
Deteccion de CACU o Cancer de
mama se informa al Médico General
y/o Especialista (Ginecobstetra)

Estudio de deteccion de CAMA

s
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Analista (Enfermera)

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

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

Entrega resultados de Citologia
Vaginal (Papanicolaou) y en via
con Medico General para
interpretacion.

Entrega resultados de Citologia
Vaginal (Papanicolaou) y en via

A 4

con Medico General para
interpretacion.

Hoja diaria

—

Expediente clinico

e —

Solicitud y reporte de resultado
de citologia cervical

e

Estudio de deteccion de CAMA

R

¢Existe alguna
alteracion?

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

10

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

Expediente clinico

e

Formato de referenciay contra
referencia

R—

Fin

82




Clave: MPCI1821/MP/SMDIF/DAPC063-A
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Atencién a la Salud Fecha de actualizacién: 15/09/2020

- PUEBLA
NUm. de revisién: 02

> o5 ouessy
I e la l :uuu:m -+ » = BEUNCIAS i,
PUEBLA Lt A 4 1800 1 VIGILA

cIsBL MELITENTE LT

HOJA DIARIA DE ATENCION

Nambre del respansable: Servicio:
Fecha: Lugar:

. N° expediente Mombre (s) Apellido paterna Apellido materno  Edad : s D Colonia Junta Auxiliar

P= Primara vaz 5= Subsacuente D= Discapasitado

Firma y sello del respo

Plari Hornbess do 18 a % anas 2,- IMSS
Corrol pranata M ujeres Mayaras de 60 afos .- ISSSTE
H periares Magores de 60 anos) 4.- IS5STEP
5. Minguna
Hombees con discapacidac
v pusblacapital o oo FORM.819-D/SMDIF1821/0619

ﬂ..:_ Murlo N, 201 ™ [v] t
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o L L] ’ | ) |
..-""' "{lebla | Lo - | S .
= l :Lrtli;:_: e e hl 00 1 :; FILA
TE % —
FIUSAD IHCLUTENTE l Fl- o ¥ 2l rEEVE -=d
EIACREL L]

Direccionde Atencion a la Salud
Departamento

"Log datos registrodos emel presente formato, estan prote gidos de scverdogla L ey d DatosPersonales

£ posesion de Suctos Obligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales a)

HOJA FRONTAL

Mombre del Paciente; Fechade Nacimiento:,
Edad: SEN0: Estado civil: Religion:
Escolaridad: Dcupacion:

Domicilio:

Servicio: Expediente:

Tratamento

FORM. 1485-B/SMDIF1821/0819

sty paeblacapital gob e

E Avanido Cus Meddo Ho. 201, Col San Balazor Cormnpsscka n

&. CPF2
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W PUEBLA Atencién a la Salud Fecha de actualizacién: 15/09/2020

NUm. de revisién: 02

&

DR FOAS e—

10D 1 VIGILA
aE

@PRuebla % Dir...

UI'D*.‘ Iﬁ IS-LI."I'EHT[

Direccionde Atencion a la Salud
Departamento de Atencion Médica

"Los datos registragosenel presemte formato, estan protegidos degcverdoalal sy de Protecoic nds Datos Personales
£n posesion de Sujetos Qbligados del Estado de Puebla y demas disposiciones legales aphicablics.”

HISTORIA CLINICA

Fecha Expediente. Hora:
FICHA DE IDENTIFICACION

Hombre del paciente: Fecha de nacimiento:
Edad:___ Sexo:______Fstado civil:, Religion: Seguridad social: Tel.:
Lugar de origen: L ugar de residencia:
Escolaridad: Croupacion:
Domicilio: CP.:
ANTECEDENTES
Heredo familiares:

Personales no patologicos:

Hemotipa, Alcoholismao,

Tabaquismig Zoonosis

Personales patologicos:

Cirugias Padecimientos
Alargias Transfusicnales,
Traumsticos,
Antecedentes pediatricos: Producto de la gesta Obtenido (a) por
Pesa al nacer, Talla al nacer_____Alimentado (a) al senc matermo_________Inmunizaciones___________
Introduccion de alimentos diferentes o Lacteos Desarrollo  psicomotor, Tamiz,

Gineco-obstétricos:

Menarca: Ciclos: IVSA, Parejas sexualeg,
FUM FFF FUP
Gesta Para Aborto Cesarea Planificacitn familiar

Menopausia / Climaterio

Citologia vaging]
Exploracion mama

wasw. paeblacapital gok e
Eimli\_u " Mk Hio. 201, Col. San BoBanar Compesche E n I]
Pusiska, Pus. CPI3550
FORM.1499-B/SMDIF1821 /0619
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ENDO ¥ BIRVIENDO A LAS FAMILIAS Atenc|on a |a Salud
NUm. de revision: 02

L o ' L
' Rlebla ‘ﬁﬁ' DlF;-T;H “ G Ft
HI-DJM- Iil I:-LI.I'I'EIITI: ¥ T z:
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

whew pueblacapital gob o
E Avanida Cuwa Merde Ho. 201, Cel. San BaBazar Compeche n
Pusiza, Pus. CPTI550
FORM.1499-B/SMDIF1821,/0619
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Manual de Procedimientos

- 3 A Fecha de elaboracion: 08/09/2016
A DI E.... de la Direccién de
ol

e S m PUEBLA Atencién a la Salud Fecha de actualizacién: 15/09/2020

NUm. de revisién: 02

@Fuebla | 2 DiF. 5| e

FHAR e PO

Direccion de Atencion a la Salua
Departamento de Atencidn Médica

“Lew catog registragod en & pragente fovrnate, astdn PrRHegIGas de sLanad 8 (8 Ley de Proteccian oe Datos Persenalas an
Eosandn g Sujetod Ciaigadas dal Esadgn daePuabla p doamds aspesioiones legalae geicablag ©

HOJA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Facha de raferencia: _ Expadienta: _
Moembre del pacente: _

Domizilio del pacienta:

Madico que anvia Madico fque arnvia Madico que anvia

Motivo del ervic |irnFrr!uir'!n -::li:l-:_;r.-urd il

Uniclad a la oque sa refiare: Espacialiclad
Hoja de referencia
Fecha de meferencia sagunided o
Jragenicias: s ne: axpediants:

:
Nombra:

.-1[:::II & o] pratarno :lr:-c:lll-:in matarnc neembarg [5)

Mum. ke expadiante: adad: afios: TSRS SEKCK T i

Uniclad qua refiare:

Uniclad a la gue s refiare:

Diomicilio: Talafonn:
calla NUmeeo colonia
Haracio al que se anvia:

Fasuman clinices dal padecimianio: ta: tEmip: fr- = pasn; talla:

mpres an -::|i:|-:r:":-'=.1|-:':|'

Membea y firma del médics que refiere Mernbra y firma del respensable de la unidad

wwtw puablacapital gob mx

' FORM.1484-A/SMDIF1821/061
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[

@ Piebla [

EIUOAE FMELUYEHTE
FEAR e FRT

i~ DIE sz

Visita domiciliaria

Facha de vista:

S le atendic: st facha: M

Continda bajo tratamianto madicn: st nice

Cbservaciones:

Heja decontrareferencia

{::._ ..L_

HLIHG1AS
= 07 800 1 VHNLA
e

nor l':ll.i""

r:l'H' :]I]r":

Unidad qua contrarefiera
Domirilio: fecha:
Saricin:

Manejo del paciente

Rasumen clinioo :

[Diagndstice de ingrese:

[Diagndstico de egreso:

Instrucciones y recemendaciones para el manejo del paciente en su unidad de adscripeién

[Contral del paciente
[Tratamiente concluideo:
[Envio a consulta subsecuente al servicio de:

continuar tratamiente:

Nombra y firma del médico que rafigra

whess pualslsespltal gob ms

Wombra y firma dal responsabla de la unidad

i
FORM.1484-A/SMDIF1821/0619

88




I. m
2 DIy

Clave: MPCI1821/MP/SMDIF/DAPC063-A

Manual de Procedimientos Fecha de elaboracién: 08/09/2016

de la Direccién de
Fecha de actualizacién: 15/09/2020

Atencién a la Salud
NUm. de revisién: 02

Nombre del Procedimiento para realizar las actividades del servicio de enfermeria

Procedimient (curaciones, somatometria, signos vitales, administracién de
. medicamentos, nebulizaciones e hidratacion oral, acompafamiento

°: en suturas y atencién de lesiones)

Objetivo: Otorgar un servicio de calidad y eficiencia a la poblacién en General

del Municipio de Puebla que requiera de un servicio de enfermeria
(curacion, sutura, retiro de puntos, inyecciones, nebulizaciones).

Fundamento Legal:

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

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.
Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos,
Articulos 2 y 47.

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, °, 13y
32.

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

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

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 52.
Plan de Desarrollo Municipal 2018-2021

Politicas de
Operacion:

1.Todo el material que se requiere para llevar a cabo las
actividades de atencidén a usuarios de enfermeria deberd estar|
esterilizado.

2.El material y/o equipo desechable serd manejado de acuerdo al
manejo de R.P.B.1.

Tiempo Promedio
de Gestién:

10 minutos
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Descripcién del Procedimiento: Para realizar las actividades del servicio de enfermeria

(curaciones,

somatometria,

signos  vitales,

administracion

de

medicamentos,

nebulizaciones e hidratacién oral, acompafiamiento en suturas y atencién de lesiones).

Responsable | No. Actividad DF ormato o Tantos
ocumento
Usuario/a 1 |Solicita a la Unidad de Atencién
Ciudadana y Gestion Social
informacién sobre el servicio
requerido.
2 |Paga el servicio en caja con| Recibo de Original
previa valoracién por enfermeria | pago
Recepcionis 3 |Registra los datos del usuario Registro Original
ta registro electrénico y los envia a  electrénico
Enfermeria.
Analista 4 | Recibe al paciente que solicita el  Hoja diaria Original
(Enfermera) servicio de enfermeria y lo FORM.819-
registra en hoja diaria. D/SMDIF1821/06
19
S |Realiza la atencién de enfermeria Hoja Diaria Original
. . . : FORM.819-
(signos vitales, curacién, retiro de D/SMDIF182
puntos, inyecciones, 1/0619
nebulizaciones) y en caso de
lesiones o suturas, avisa al médico
general.
6 | Da indicaciones de los cuidados | Hoja diaria de Original

de los procedimientos al
paciente y anota folio de pago
(Solo Glucemias capilares,
administracién de
medicamentos, nebulizaciones y
suturas).

Termina procedimiento.

atencidn
FORM.819-
D/SMDIF1821/06
19
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Diagrama de flujo del Procedimiento para realizar las actividades del servicio de
enfermeria (curaciones, Somatometria, signos vitales, administracion de medicamentos,
nebulizaciones e hidratacion oral, acompanamiento en suturas y atencién de lesiones).

Usuario/a Analista (Administrativo) Analista (Enfermera)

Inicio

A 4

Solicita a la Unidad de atencion 4
ciudadana y gestion social
informacion sobre el servicio
requerido Recibe al paciente que solicita
3 el servicio de enfermeriay lo
> registra en hoja diaria
2
Registra los datos del usuario
Paga el servicio en caja con en registro electrdnico y envia Hoja Diaria de Atencidn
previa valoracién por [ alusuario aEnfermeria. ]
enfermeria
Recibo de Pago Registro electronico °
\/ Realiza la atencién de

enfermeria  (signos vitales,
curacion, retiro de puntos,
inyecciones, nebulizaciones)
En caso de Lesiones o suturas
avisa al Médico General

Hoja Diaria de Atencion

l 6

Da indicaciones de los
cuidados de los
procedimientos al paciente y
anota folio de pago (Solo
Glucemias capilares,

administracion

de

Hoja Diaria de Atencion
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Pueblal e DIl

.............. ( |

Nambre del responsable:
Facha:

Mo. N expediente Nombre (s) Apellida paterno

Apellido materno  Edad

HOJA DIARIA DE ATENCION
Servicio: _
Lugar:

Colonia

Junta Ausiliar

lad Numere de
falia

Bujeras Manares de 18 sfos

Herisrm Manors de 18 sfic

P= Primera vaz

D= Discapasitado

Firma y selle del responsable

1. Sauro papulss
2, IMES

- ISSSTE

EEREE
n
a

s pusblacapital ot FORM.819-D/SMDIF1821/0619

o t
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=l m . .z
> \D E... de la Direccién de ——
4\1}{’"\ I-PUEBLA Atencién a la Salud Fecha de actualizacion: 15/09/2020
NUm. de revision: 02
Nombre del Procedimiento para otorgar atencién a personas que solicitan el

Procedimiento:

servicio de analisis clinicos.

Objetivo: Brindar el servicio de estudios de laboratorio mediante analisis
clinicos que contribuyan al control, diagndstico, prondstico,
seguimiento y tratamiento oportuno de los padecimientos
detectados en los usuarios solicitantes del Municipio de Puebla.

Fundamento Legal: [Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.
Ley General de Salud, Articulos 23y 24, 167 y 168.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, Articulos 1y 12.
Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.
Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos,
Articulos 2 y 47.
Constitucion Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla,
Articulo 12.
Ley Estatal de Salud, Articulo 2.
Ley sobre el Sistema Estatal de Asistencia Social, Articulos 1, 4, 8, 13
y 32.
Ley de Responsabilidades de los Servidores Publicos del Estado de
Puebla, Articulos 1y 2.
Ley Orgénica de la Administraciéon Publica del Estado de Puebla,
Articulo 37, Fraccién V.
Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 52.
Plan de Desarrollo Municipal 2018-2021.
Politicas de 1. El servicio se otorgarad a cualquier persona que solicite estudios
Operacion: de andlisis clinicos.

2. Toda persona que solicite el servicio del Laboratorio debe ser
atendida con respeto y amabilidad.

3. Las personas que asisten al Laboratorio se deberan ajustar a los
horarios establecidos y reglamento interno, asi como hacer el
buen uso de las instalaciones.
4.Los resultados de las pruebas se entregaran al siguiente dia de

la toma de la muestra por la tarde, a excepcién de estudios

microbiolégicos que pueden tardar de
5 a 7 dias habiles.

Tiempo Promedio de

Gestion:

25 minutos
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Descripcién del Procedimiento: Para otorgar atencion a personas que solicitan el servicio

de anélisis clinicos.

Responsable | No. Actividad [; ormato o Tantos
ocumento
Usuario/a 1 |Solicita informacién en relacion
a los estudios de laboratorio
en la Unidad de Atencidon
Ciudadana y Gestién
Social
Analista de |a 2 |Envian al usuario a la Solicitud de Original
Unidad de recepcién de la UMI donde le Laboratorio
Atencién y informa del servicio solicitado. FORM382-
Gestidn B/SMDIF1821/0219
Ciudadana
Analista 3 |Revisa la solicitud externa de| Solicitud externa Original
(Administrativo) los anélisis de laboratorio que
solicita usuario.
Usuario/a 4 | Acude a realizar el pago de los
analisis clinicos.
Auxiliar A S |Realiza cobro y entrega el Recibo de pago Original
(caja) recibo de pago. FORM. 551-C/
SMDIF1821/0919
Usuario/a 6 | Acude al laboratorio, entrega Solicitud externa Original
la solicitud externa y su recibo Recibo de pago
de pago. FORM.551-
C/SMDIF1821/0919
Analista / |Recibe la solicitud externa y| Solicitud externa Originales y
(Quimico coteja el recibo de pago,| Recibodepago 2 copias para

Farmacobidlogo)

elabora solicitud de estudios
de laboratorio de referencia y
local

FORM.551-
C/SMDIF1821/0919
Solicitud de estudios

de laboratorio

FORM 382-
B/SMDIF1821/0219

a solicitud de|
laboratorio
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Responsable | No. Actividad g ormato o Tantos
ocumento

8 |Efectua registro de usuario/a
en base de datos.

9 |Canaliza las solicitudes y el| Recibodepago |Originalesy
recbo de pago con el FORM. 551- 2 copias
coordinador/a quimico para la|C/SMDIF1821/0919 para la
toma demuestra. Solicitud de |Solicitud de

laboratorio estudios de
FORM.382- laboratorio
B/SMDIF1821/0219 de
referencia
Coordinador/a | 10 |Revisa solicitudes y recibo de| Recibo de pago Original
(Quimico/a pago, llama al paciente y toma| FORM. 551-C/
Farmacobidlogo) muestras, entrega recibo del SMDIF1821/0919
pago a usuario e indica tiempo
para entrega de resultados (24
horas después con recibo de
pago)
11 |Envia muestras al laboratorio de|Relacién de Muestras| Original

referencia para su
procesamiento. En caso de
examen general de
Coproparasitoscopico,
oculta en heces, citologia de
moco fecal y amiba en fresco,

laboratorio

orina,
sangre

se realizan en el
local y se entregan resultados a
las 24 horas.

Referidas
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Formato o

Responsable | No. Actividad D Tantos
ocumento
12 |mprime estudios en la Hoja de Reporte Original
hoja de reporte  de de
. Resultados de
resultados de Laboratorio de Laboratorio de
Anélisis Clinicos. Anélisis Clinicos.
FORM.3414/SMDIF1
821/0919
Coordina 13 |Verifica que los resultados estén| Hoja de Reporte Original
dor completos y correctos. de
(Quimico Resultados de
Farmacobiélogo) Laboratorio de
Anélisis Clinicos.
FORM.3414/SMDIF18
21/0919
Usuario/a 14 |Recoge resultados en el Hoja de Reporte | Originalesy
laboratorio, mostrando su de copias

recibo de pago.

Termina procedimiento.

Resultados de
Laboratorio de
Anélisis Clinicos.
FORM.3414/SMDIF18
21/0919
Recibo de pago
FORM. 551-D/
SMDIF1821/0919
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar atencién a personas que solicitan el servicio de
Anélisis Clinicos.
Usuario/a Unidad de Atencién y Analista Auxiliar A (caja)

Gestion Ciudadana Administrativo
Inicio
1

2 3
\ 4
Solicita informacion en Envian al usuario a la Revisa la solicitud
relacion a los estudios de recepcion de la UMI externa de los analisis
laboratorio en la Unidad T | donde le informa del » de laboratorio que
de Atencion Ciudadana y servicio solicitado solicita usuario
Gestion Social
administracion de -
medicamentos) Hoja Diaria de Atencion
\_//‘— Solicitud externa
5
4 \/"

Acude a realizar el ‘ Realiza cobro y entrega

pago de los analisis el recibo de pago.
clinicos.

A

Recibo de pago

\/— Recibo de pago

6

Acude a laboratorio,
entrega la  solicitud
interna y su recibo de
pago.

Solicitud externa

\_//_—

Recibo de pago

\_/_

A
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Auxiliar Coordinador/a Analista
(Quimico Farmacobidlogo) (Quimico/a (Quimica Farmacobidlogo) Usuario/a
Farmacobidlogo)
10
7
Revisa  solicitudes 'y
Recibe la solicitud recibo de pago, llama al
interna y coteja el paciente y toma
recbo de  pago, »| muestras, entrega recibo
elabora solicitud de de pago a usuario e
estudios de indica tiempo  para
laboratorio de entrega de resultados
referenciay local. (24 horas después con
. recibo de pago)
Solicitud externa
\_/_— Recibo de pago
Recibo de pago J
\_/_— l 11
12
Solicitud de estudios
\/ En caso de examen o o
8 general de orina, se hmprldme €s ub|os Zn
realiza en el laboratorio » noja de membretada
del DIF.
local y se entregan
Efectia  registro  de resultados a las 24 horas.
usuario/a en base de
datos. Hoja de Reporte de
Resultados de
1 . 1
Solicitud externa 3 Laboratorio de 4

]

Recibo de pago

\l/_g

Efectia  registro  de
usuario/a en base de
datos. -

Recibo de pago

\_/_—

Solicitud de

-

general de orina, se
realiza en el laboratorio
local y se entregan

A

Analisis Clinicos.

En caso de examen \_/‘

Recoge resultados en el
laboratorio, ensefiando su
recibo de pago.

resultados a las 24 horas.

Hoja de Reporte  de

Resultados de
Laboratorio de Analisis
Clinicos.

\_/

Reporte de Resultados

\_//_—

Recibo de pago
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FOLIO:

P
29 oS {".1'. "
-

Direccidn de Atencidn a la Salud
Departamento de Atencion Médica

cign de Datos

legales aplicables®.

“Los datos re

an protegidos de acuardeo a la Lay de Fr

Ferso el Estade de Puebla y demds disposicione

SOLICITUD DE ESTUDIOS DE LABORATORIO
HORARIOS DE ATENCION: LUNES & VIERMES DE 7:00 A.M. & 4:00 EM.

NOMERE DEL PACIENTE: FECHA:
MEDICO: Dix: EDAD: SEXO F_ M ____
HEMATOLOGIA BIOQUIMICA SEROLOGIA COAGULACION
W Biomatria hematica completa B Glucosa B Factor Reumnatoide W Tiempo de Frotrembina
B Hemoglobina A1c W VDEL W Tiampo da Protrambing Parcial
PARASITOLOGIA W Curva de Tolerancla a la Glucosa B Froteing C Resctive W Tiempo da Trombina
B Coproparasitoscépico 1 70 3m W Quimica Sanguinea Parcial B Reaccianas Fehrilag
- tha an fragca W Quimica Sanguinga da 3 alamantos W Antiestroptolisinas PE RFILEE
B Sangre oculta en Heces 1H 2ZH ZH W Cluirkica Sanguinea de & elemeantos uWiH W Pardll Hipatica Complata
M Quimica Sanguinza de 12 elementos B Grupo Sanguinac y Rh W Perfil de Lipidos
M Elactrolitos parcialas [Na, k,CLCa ) W Antidoping M Pruebas de Funcidn Renal
E‘!:CHBOFIDLOG[A M Elzctrolitos Completos (Ma, k.CLCa y p) B Prusha de Embaraze Cualitativa B Parfil Tioldso
ultivo faringeo B Acido Orica
W Cultivo Yaginal W Colastarol
: E.I'f::-u}:.ullwu W Triglicéridos ORINA COSTO TOTAL:
- CL?;::Im:n-i-- . O Colasteral HDLy LDL B Examen General da Orina
I?. h T W Bilirrublnas B Depuracién de Creatinina
B BAAR on ] ] Tr.sl'ulrlirl.ss.»_TGO ¥ TGP W Frotainas Totales an 24
W Anibiograma B ot Alcalins B Microalbuminuria FIRMA DEL MEDICO
o Sérlce
B Froteinas Totales
HORMONAS B Al OTROS ESTUDIOS
T} ®mT4 W THS "
W Estradiol CEDULA
B Frogesterona
milH mFSH mFRL
B GCH-Fracclén Beta
vevencqshiia capital b foc FORM.382-B/SMDIF1821/0219
E Avenlda Cus Merlo Mo, 207, Col. San Baltazar Campecha, Tel +52 (222) 2.14.00.00 ﬂ aEMDIFPus sistema Municipal D1

Puabla, Pua, C.ET2550
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.
Puebla % DiF. 6| | =t

Direccicn Administrativa
Deparamento de Recursos Financieros

“Lizs dlatns reqistrados e al presente fommatn, estan prodegicos de aovende 2 [2 ey de Frofemidn oe Datos
Pemsanates en posesidn de Supstos Obiigacos de! Exo de Pushis y damds deispesiciones legales aplicables”

Recibo: Facha: P Folic:
Recibimos de: RFC:
Mombre de la calle: Mo. Ofidal:
Letra: Mo. Interior: Colonia: CP
Obsenaciones:

Clave Concepio C.U Importe

"\__ Total _/

REC. SMO-230305-8U8 FORM.551-C/SMDIF1821/0219

wres plsbiscaphal gob ms

] #enida Cus Matio Mo, 304, Col San Baltarar Campechs, M reL +sz ez 2aonce O gruennan
Pugiiz, Pum. CRT2LED
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P-.ieb'la } ‘W*Di.:mr & 4| Qs

v i
= SERLHC &S
5 B0 1 VIEHLA
CIUBAD INCLETENTE ] LA - afaafud]
EEIT R LT

Direccion de Atencion a la Salud
Departaments de Atencian Vedica

HOJA DE REPORTE DE RESULTADOS DE LABORATORIO DE AMALISIS CLINICOS

FECHA:
PACIENTE: EDAD: SEXO:
DR:
QFB.
GED. PROF.
e pisablachpltal goo s
B At Cus Marle b L [ rusiasite [

FORM.3414/SMDIF1821/0919
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IV.DEPARTAMENTO DE ATENCION PSICOLOGICA

Nombre del - e 4
Procedimiento: Procedimiento para otorgar atencién Psicoldgica.
Objetivo: Otorgar y dar tratamiento a las personas que acudan al Sistema

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

Fundamento Legal:

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 7.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos,
Articulos 2 y 47

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla, Articulo
12 fraccién 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 Orgénica de la Administracién Publica del Estado de Puebla,
Articulo 37, Fraccién V.

NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico.

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

las adicciones.
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NOM-047-SSA2-2015 Para la atencién a la salud del grupo etario 10
a 19 afos de edad.

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 7 fracciéon V,
inciso ¢), y Articulo 51 fraccion IV, Vy Vly 54,

Plan de Desarrollo Municipal 2018-2021

Politicas 1. Se otorgard el servicio a cualquier persona que viva en el
de Municipio de Puebla y requiera atencién psicoldgica.
Operacion: 2. Toda persona que solicite el servicio del area serd asistida con

respeto y amabilidad, atendiendo en todo momento a su
calidad humana.

3. Los pacientes y el personal de otros programas del Sistema
Municipal DIF, al hacer uso de los servicios psicoldgicos, se
deben sujetar a los horarios del Departamento de Atencién
Psicoldgica

4. El psicélogo asignado debe canalizar a un paciente a otros
programas del Sistema Municipal DIF cuando la valoracién
correspondiente lo amerite o cuando el propio paciente
manifieste esa necesidad.

5. Los reportes solicitados via oficio de alguno de los programas
del Sistema Municipal DIF o de organizaciones externas, se
debe hacer en forma de reporte psicolégico y entregar en
sobre sellado.

6. Los horarios de atenciéon a usuarios de primera vez estaran
sujetos a la disponibilidad de espacios y/o tiempo de los
psicologos de acuerdo a actividades previamente
programadas.

7. Las citas subsecuentes deben ser otorgadas por los Analistas
(psicologos) que atienda al paciente por primera vez.

8. No se debe proporcionar informacién del estado emocional o
de la dindmica familiar de los pacientes a cualquier persona,
ya que es informacién confidencial.

9. En ningln caso el personal que labora en el Departamento de
Atencion Psicolégica estd autorizada para tomar decisiones
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

respecto de custodia temporal o patria potestad, ya que éstas
le corresponden a un juez de lo familiar.

Los pacientes deberdn pagar la cuota de recuperacion
correspondiente.

Cuando algun programa o direccién solicite una valoracién de
caracter urgente para sustentar una denuncia o canalizaciéon
de una persona al Hospital Rafael Serrano (El Batan), se debe
turnar al servicio de psiquiatria.

Se deben respetar las citas que se tienen agendadas y se
debe hacer un espacio para dichas entrevistas.

En caso de que el usuario solicite una constancia de ausencia
escolar o a su trabajo, lo debera solicitar al Analista (Psicélogo)
que lo atiende, para su expedicién.

Esta misma se extenderd siempre y cuando se empalme la
consulta con sus actividades escolares o trabajo.

El personal encargado de otorgar el servicio debera llevar un
control de personas atendidas.

Tiempo Promedio
de Gestién

1 hora.
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Descripcion del Procedimiento: Para otorgar atencién Psicoldgica

Responsable | No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Usuario/a 1 |Solicita ficha para consulta|Ficha de Atencién de| 1 original
psicolégica en el Primera Vez
Departamento de Atenciéon FORM.3410/SMDIF18
Psicolégica, entrega Ficha de 21/0919
Atencion de Primera Vez, Recibo de pago
realiza pago y espera su FORM.551-
turno. C/SMDIF/1821/0919
Realiza pago y pasa con el
Analista (Psicélogo) que lo
atiende, si es paciente
subsecuente.
Analista o Auxiliar | 2 |Recibe al usuario en turno y si [Historia Clinica segun| 1 original
“A" es paciente de primera vez,| corresponda Infantil,
(Psicélogo) elabora la historia clinica|FORM.3257/SMDIF18

correspondiente para elaborar
diagndstico y determinar qué
tipo de necesita,
contrato

ayuda
terapéutico y
consentimiento informando; si
es paciente subsecuente, para
continuar con el tratamiento.

eSi no requiere atencién
psiquidtrica contindia en la
actividad NUm. 4, en caso
contrario:

21/0619,
Adolescente,
FORM.3255/SMDIF18
21/0619, Adulto
FORM.3256/SMDIF18
21/0619,
Pareja y Familia
FORM.
3258/SMDIF1821/061
9
Contrato terapéutico
FORM.1463-
B/SMDIF1821/0619/
Consentimiento
informado
FORM.1462-
B/SMDIF/1821/0619
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Responsable No Actividad ;(?;T:;SO Tantos
: . 3 |Canaliza a servicio Formato de 1 original
Analista o Auxiliar . o 1 Copia
" A psiquidtrico, para que Canalizacién y P
(Psicologo) proporcionen cita de primera FORM.398-
vez. C/SMDIF1821/0619
Analista o Auxiliar | 4 |Realiza consulta y registra| Nota Psicolégica Original
“A" nota clinica de la sesidn, Subsecuente
(Psicélogo) otorga  siguiente cita y|FORM.3262/SMDIF1
resguarda el expediente. 821/0619
Tarjeta de Citas
FORM.392-

Termina procedimiento

C/SMDIF1821/0619

Relacién de
expedientes clinicos
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar atencién Psicolégica

Usuario/a

Analista o Auxiliar “A” (Psic6logo)

Inicio

v

Solicita  ficha para consulta
psicolégica en el Departamento
de Atencién  Psicologica, se
entrega Ficha de Atencién de
Primera Vez, realiza pago y espera
su turno.

Realiza pago y pasa con el Analista
(Psicologo) que lo atiende, si es
paciente subsecuente.

2

Recibe al usuario en turno y si es
paciente de primera vez, elabora
la historia clinica
correspondiente para elaborar
diagnodstico y determinar qué
tipo de ayuda necesita, contrato
terapéutico y consentimiento
informando; si es paciente

Ficha de atencidn

Recibo de pago

subsecuente, para continuar con
el tratamiento.

Historia Clinica

Contrato Terapéutico

Consentimiento Informad

¢Requiere atencion
psiquiatrica?

@ lSi 3

Canaliza a servicio
psiquidtrico, para que

proporcionen cita de @
primera vez.

Formato de Canalizacic l 4

Realiza consulta y registra
nota clinica de la sesion,
otorga siguiente cita y
resguarda el expediente.

Nota psicoldgica subsecuente

Tarjeta de Citas

Relacion de expedientes
clinicos
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o

Direccién de Atencidn a la Salud
Departamento de Atencién Psicolégica

‘Loz ""Los datos registrados en of presente formato, estan protegidas de acuerdo a la Ley de
u}

Frot  Proteccidn de Datos Personales en posesion de Sujetos Obligados del Estado de

Fuebiz y demds dispasiciones legales aplicables.

FICHA DE ATENCION DE PRIMERA VEZ

FECHA |COMNSULTORIO [ NOMEBRE DEL PERSOMNAL

HORARIO NOMBRE DEL PACIENTE

(EN CASO DE SER MENOR

DE EDAD)
NOMEBRE DEL PADRE Y/O
TUTOR
a a n

FORM.3410/SMDIF1821/0919
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[ = Wl e Al Y '&_
@Puebla % DL w8y |2 |t
Direccion Administrativa
Departamento de Recurses Financieros
"l calns registrados e 8l presente fommatn, estan protegicos de aaverole 2 [2 Ley de Profemidy de Datos
Personales en posesitn de Sujstos Obligados del Estole de Puebls y damds depesicion s legales aplicables
Reciba: Feadha: [ Folio:
Redbimos de: RFC:
Mombre de b calle: Mo. Offidal:
Letra: Mo, Interior Colonia: CP
Obsenaciones:
Clave Concepto Cu Impeorte
"\__ Total -/
REC. SMD-930309-8U6 FORM.551-C/SMDIF1821/0219
wes plsbiscapital gob o
] Awenida Cus Mario Mo, 30, Col San Baitazsr Campechs, ™ el +52 g2 2 a0 B sruntiasy

Pughia, Pua. CPTIEED
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Piebla

CivDaD IHOWTEETE
EELL TR

b R DiF

s - o ovensy
Lt S, o St o

b 3 01 30D 1 VIGILA

Wisiga ¥4 =]

Direccion de Atencion a la Salud
DEFrartament-:l de Atencicn F‘sfm.‘:'lglca

“Les detos registrados en of prasente famate, astdn protegicas de acsendo 8 18 Ley de Proteccidn de Datos Personalas an
posasion de Sujelod Cngadss del Estadn de Puebls p dames dijpoesiaiones legakes aaicablas™

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA INFANTIL

Fecha de elaboracian: ! £ M. Expediante: Hora:
FICHA DE IDENTIFICACION
Maomkre cu:-mple-t-:u: Edad: Sexo: H M
ApelidoPatemc dpelideMaterma Mambrels)

Fecha de nacimiznto; ! ! Lugar de nacimiento:

Escalaridad: Analfabetismo: 51 No Lengua:
Oeupacitn: Ladigo Postal: Tel. fija:

Celular; Carreq Electrdnico:

Dromicilio: (calle yrbmens)

LCalomia: Junta Auziliar; Muricipia:
Estade civil de los Padres:

t }Cesados{ |Seperados [ ) Divorciades () Unidn Libre { WWiudos

Ortro:

Mombre del Padre o Tutar{a): Edad:
Escolaridad: Oeupacidn:

En caso de estar separados, jya tiene otra pareja?

Nombre de la Madre: Edad:
Escolanidad: Ocupacion:

En caso de estar separados, jye tiene otra pareja?

Motivo de consulta:
‘Cronologia del problema

*;Cudnda inicid el prablema?

waok puablscapital gonms
Bl sverica Cue Merko Ho 201 Cal S B w8 (] £
FORM.3257 /SMDIF1821/061
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Piebla

divbal iHdardsTE
EELT R TET]

:m.u.
DI B PUEBLA
L TR L TN

| e

‘.-\'.‘..- bt o | c = UL ¥
oy Tl S N B A i
y ' £ 040 1 VIGILA
iy TEE

Direccion de Atencion & la Salud
Departamento de Atencidn Psicoldgica

"L detog ragistradiog en ef prasente fomats, astdn prodegicos de acoendaa (8 Ley o Frateceidn de Datos Personalas an
pasastn de Suehos Obégacsd del Estads de Pusbls y damas aispedicianes agales aaicablag ™

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA PARA ADOLESCENTES

Fecha de elaboracian: ! £ Mo, Expadiente: Hora:
FICHA DE IDENTIFICACION
Mombre completo: Edad: Sexo: H M
dpelidoFatemo spelido aterna Mbambre(s]
Fecha de nacimiento i il Lugar de nacimiento:
Escalaridad: Analfabetisma: 51 Mo Lengl..a:
Oeupacitn: Cadigo Postal; Tel. fijo:
Celular; Caorrea Electrdnico:
Dromicilio: calle yedrens)
Colamia: Junta Auxiliar; Mu ’.icipia.
Estado civil de los Padres:
i }Cesados{ | Seperados [ ) Divorciades ) Umnidn Libre T ¥ Viudos
Crtro
Mombre del Fadre o Tutor {a): Edad!
Escolaridad: Oeupacidn:
En caso de estar separados, jya tiene otra pareja?
Mombre de la Madre: Edad:
Escolaridad: Ooupacién:
En caso de estar s.eparad-:ns, iya tiene otra Fnarel'a?
Motive de consulta:
weery pusbincapial conomx
B senidacuem 2 Zart B Ca .| o I
[l
FORM.3255/SMDIF1821/0619
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DIiE::

T L A

Piebla

iUbaB iEdLrElETE
ECRL TG L]

| e

) A (s P TTTR Y
= -+ - o DML AL m—

) 3 O B0 1 VIGILA

WixicaO L nEm

Direccion de Atencion a la 5alug
Departamento de Atencidn Psicologica

Lo dhalog ragistraciod en el pradente fovmal, estéa prategidas de sovanda @ la Ley die Prodeccidn de Datos Personales an
posegtn g Sufelos Ooligados de Estadn de Pusbla p demds dispasioones lsgales spdicables ™

HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA PARA ADULTOS

Fecha de elaboracidn S i

FICHA DE IDENTIFICACION

Mo Expediente:

Hora:;

Fdad: Sexc: H

Mombre completo:

SpelidoFatemo el o flatermio Plamire{s]
Fecha de nacimienta i ! Lugar de nacimienta:
Estado civil: 1) Sclterala) HCasadola) 31 Windoda) 4) Divarciadola) 51 0nian libra &) *-Zv:!prlr.':dnl’:l:
Escalaridad: Analfabetismo: 50 Mo Lengua:
Coupacion, Lodigo Postal, Tel. fija:
Celular: Carrea Electrdnico:
Domicilio: jcalle yrdmenc
Calamia: Aunta Auxiliar, Muricipia:
Familiar Responsable: Telfcel

Motive de consulta:

Padecimiento actual

4iCudles son los principales problemas o preccupaciones que tiene usted?

Conductuales:

Afectives:

Somaéticos:

FORM.3256/SMDIF1821/0619
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Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencidn Psicologica

"L clabos registraad en al pragende fovrara, estdn protagicis de sewendo g la Lesy che Privteceidn ol Datos Parsonalas an
pasesion de Sujetos Obligados ael Extads de Frabls ¥ demds dispesicianes (egales aplicablas, ®

HISTORIA CLINICA DE PAREJA Y FAMILIAR

Fecha de elaboracidn: ! i Mao. Expedienta: . Hara:
|~ Ficha de identificacion
Mornkre: Edad:
Creupacidn: Escolaridad:
Teléfono: Calle v nimero: . .
Colonia: Fecha de nacimienta:
Estada Civil: Afias de Matrimonio:
iHa tenido matrimonios antericres?
iTiene hijos de esa relacidn? R
M o o e o ]
Mornbire: Edad:
Ocupacion: . Escolaridad:
Teléfono: Calle y nimera:
Colania: Fecha de nacimiento:
Estada Ciwil: Afas de Matrimonio: .
#Ha tenido matrimenios antericres?
;Tiene hijos de esa reladon?
U ¢ g 1 1 A
;Con quién vive la pareja o familia?
Il.- Motive de consulta .
wewew pusblacaplial gob mx
- FORM.3258/SMDIF1821/061%
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Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencidn Psicologica

"Los detos ragistracios en ef presente fomats, estdn protegices de scuendo.s la Ley de Frotecoidn de Datos Personales en posesion de
Supetos Oblgados del Estsdtn de Puabls p demds digposiciones lagales aplicaties,

CONTRATO TERAPEUTICO
Fecha de elaboracién: ____/ ! No. Expediente: Hora:

Cuando se asiste 5 Un proceso psicoterspéutics es ung decisidn personal y responsable, donde se
compromeaten ambas partes en beneficio del paciente.

Es por elio que, 3 partir ae i3 firma de este contrato terapéutico, usted tiene deracho ¥ obligacidn a lo
Siguignte:

1. El{a) psicoterapeuta se compromete a proporcianar apoyo psicalégico al paciente de acuerdo a
los principios de conocimiento y de la ética pmfers.innal. previstes en el Cadigo Etico del
Psicdlogo en México. Asimismao, se compromete a orientar con clarided al paciente en cuanto a
=u padecimienta, fijando objetivos terapéuticos clams, orentindelo y asescréndolo durante el
TiEfHPG que dure &l tratamienta.

2. [Dejar el tratamiento psicoterapéutica con previo aviso al psicdlagofa).

3. El (a) Psicnterapaut.a iB COMPrOmMets a gue la informacitn que el par_u'ente wierta en las sedones
terapéuticas, serd tratada bajo los principios de confidencialidad v de respeta que marquen los
canames éticos de la Fsa'r_alﬂgfa., dnicamente p-}drl’a sar rata el |:-rinr_ipin de confidencialidad
cuande su vida o la vida de terceros comra peligro.

4. Usted tiene derecho a una segunda opinidn o cambio de psicoterapedta, con aviso a la Jefatura

el Departamento de Psicologia.

El {a) pacieme se COMPROMETE a realizar todos los esfuerzos necesanios para Iagrar um cambic

terapéutico en su persana, ratando de lograr su bienestar fisico y mental.

4. El {a) paciente se COMPROMETE a asistir puntualmente a las citas que se programen can
anterioridad. En caso de no poder acudir, avisara al Terapeuta con 24 horas de anticipacion coma
milmimao.

7. Ella) paciente esta de acuerdo en cubrir el costo de las sesiones terapéuticas de acuerdo al nivel
sacioecondmico estaplecido en el estudio.

8. Se establecen sesiones terapéuticas, con posibilidad de realizar un nuevo contrato
'terapéutir_a de ser necesano.

:..'I

MNombre del {a) parciente:
Firmna:_,

Mombre del{a) terapeuta:
Firma:

Farmniliar responsable (en caso de mancres de edad):

Firmia: .
Direccidn: Caolonia: .
Junta Auxiliar; Muricipio: Taléfono:

www pusblacapital oob mx
H dverida Cue Merka Mo, 200, Col. San Baltazar Campeche, gl +52 (2223 2140000 n dPystladyvto ﬂ Hayurtamsntode Puabila
FORM.1463-B/SMDIF1821/0619
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Diraccion de Atencion a la 5alud
DEPartamentn:r de Atencign Fs.;:n.'dgl'i:a

“Les datos registradod en ef prasente fammate, @stdn prodegickes de scoendos (8 Ley die Protecoidn ol Dams Personsles an posetidn de
Suetos Oblgadcs def Eatado de Puebls p demés digposicioned legales aodcablas,

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha de elaboracian: Fi f  Hora:

El{a) C. con nombre: {o en su defecto
su familiar responsable representante legal), solicita al Departamento de Atencidn
Psicologica del Sistema Municipal DIF, la prestacion de servicios de atencion
psicoldgica ywo psiguidtrica a través de la consulta externa, v autoriza al personal de la
institucién para practicarle una entrevista, seguimiento meédico, baterias de pruebas,
intervenciones  psicologicas,  intervenciones  psicopedagdgicas,  exdmenes  de
labaratorio y de gabinete que se juzguen necesarios para su diagnastico y tratamiento.
El paciente acepta, por medio de este documento, lo siguiente:

1. Otorgar sus datos personales {incluyendo su nimera telefdnico fija y direccién) al psicélogo
sajyic médice para el llenado de su expedients clinica.

2. Pagar de forma oportuna {en caso necesario) la atencidn recibida, cuyo recibo de pago serd
entregado al inicio de la sesidn y/o consulta otorgada.

3. Uegar Fnuntua.lme-nte & 5us citas subsecuentes, tomando en cuenta el pago pre'.licn ded

semvicio otorgado, asi como pasar previamente a la toma de signos vitales al servicic de
enfermeria.

4. En cazo de llegar retrazado tiene el derecho a ser atendido por el tiempo que le reste a su
consulia o podrd reagendara, si asl lo desea.
El tiempo inicial de consulta de primera vez en psicologia wo psiquiatria es de 45 - &0
minutas.
El tiermpo de citas subsecuentes en &l servicio de psicelogia es de 45 - &0 minutos,
El Tiempﬂ de citas subsecuentes en el servicio de pﬁiquiatn’a &g de 30 minutos.

5. En caso de intervencidn en crisis, consulta en el ngrama de Atencidn a la Vialencia :,.'fr:n
Jéwenes en Progresa, el paciente MO pagard por el servicio prestado.

&. En caso de agendar cita telefdnica, usted serd el responsable de anotar corectamente
fecha y hora del servicia que serd prestado.

7. Puede darse el caso que el persanal que le otorga su atencidn psicoldgica o médica no
Fueda atenderle pof causas inesperadas. ¥ por tante no sea Pﬁfsible informarle con
anterionidad, en estos casos, se reprogramard su cita al espacic mas cercanc del que se
du’spmga an la agenda del Pre-s.tadnr-:a] dal servicio.

wrars puablacapilal oo mx
E Asarica Cue M - 201, Cod. San Baltazar Campeche (A Tl s 2.04.00.00 u wFuetlasyto [l HayuntamiantodeFusbla
FORM.1462-B/SMDIF1821/0619
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8. 'Usted tiene dereche a solicitar una constancia de atencién psicolégica yfo psiquiatrica.

9. EH persx:u‘el médico de la institucidn le suministrara las prescri p-ciar'.es, que usted requiera a
causa de su condicion clinica en sus citas programadas. Bajo ninguna circunstancia se
&'ﬂpnrcinna'e’n recetas por pﬁ'm?'{}picns tipc I :F":" ejempl-:u. bemnc:iacepir' icos) fuera de
s citas programadas.

10. Usted tiene derecho & manifestar inconformided o queja sobre cualquier aspecto del

sendicio otorgado, mediante el uso del buzdn de quejas, sugerencias yo falicitaciones o
directamente en la Jefatura de Departamento de Planeacidn, Seguimiento y Calidad.

11. Usted tiene derecha a una seg-..nda Dpiniﬁn o cambioc de terapeuts, salicitandalo
directamente a la Jefatura del Departamento de Atencidn Psicolagica.

12, En cazo de suspender su tratamiento sin el consentimiento de su psicdlogo (a) wo médica,
=& exime de toda responsabilidad al personal y & la instinscidn.

La presente carta se anexara al expediente clinico del paciente una vez que se haya

firmade, y al paciente o a su responsable legal se le entregard una copia de
conformidad.

Mambre del interesada {a):

Firrna:
MNombre del Psic, (a)f Médico:

Firrna:
Fariliar Respansable:

Firma:

wrary pusblacapial oo ms
Bl verics s Mt Mo, 201, o, 5 Gtz Compene, (8 T 462 22232340000 [ weussiasyto [ HAvmamiencodepusha
FORM.1462-B/SMDIF1821/06!
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Direccion de Atencion a la Salug
Departamento de Atencidn Psicologica

“Levs clato registrados en ef presente fomats, astdn protegidos de acosndos (s Ley de Prateccidn de Datos Persenahas en posesidn de Sujetos
Obiigadas del Estan de Pusbla p demds disposiciones lagalss spdicables.”

FORMATO DE CANALIZACION

Fecha:

FICHA DE IDENTIFICACION
Mombre: Edad: Sexo: Escolandad:

Cieupacion actual:
Direceion: Cal: Teléforo:

fldwil:
Mative de Consulta:
‘Sarvicio, programa yfo institucian al que se canaliza:
Precedimienta:
Recomandacionas:
Atendido por:

Firma de la Psicologa (o) Firma del Interesado (a)
www pusblacaplital goboms
E dverida Cue Merla No 200, Col, San Baltazar Campeche Tl +52 (2223 214 0000 n 2Puehladyto n H. Ay uribarmien b o Puebla
Pushla, Pue. CP. 72530
FORM,398-C/SMDIF1821/0619
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Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencidn Psicologica

"Les datos registradod e of prosente fomans, e58n protegickes de scoendo.s (s Ley o Protecoidnr de DatosPersonales en posesin o Sujelos
Ciiigackes dal Esracn che Poedls pdemss dispoaiconed lagales aocablas, ©

NOTA PSICOLOGICA SUBSECUENTE

Expediente:

Facha: Observaciones / retroalimentacion de la tarea:

Tareas:

[ ] La realiz& correctamente

[ 1La realizd incompleta

[ ]La realizd pero la modificd

[ 1 Mea la realizd

[ 1Mo se le dejo tarea

Sucesos o avances relevantes entre sesiones:

Tema factividades realizadas en sesion:

Avance general de la terapia (escala):

Recamendaciones:

v punblacapital goomx
B) e Cue Mesis Mo, 201, Col. San Btz Campsche ¥ o

FORM.3262/SMDIF1821/0619
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MEXICO

ATENCION A LA SALUD
0

Avenida Cue Merlo No. 201, Col. San Baltazar Campeche

FECHA

< (_’_‘5 .

DIRECCION

Puebla, Pue. C.P.72550

Tel. +52 (222) 2.14.00.00 Ext. 220

www.pueblacapital.gob.mx

Piebla % DiFps:

ATENCIONPSICOLOGICA

DE

CIUDAD INCLUYENTE

B  PUEBLA
ARFIERDD B LAS FANILAS
2018 - 2021

Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencion Psicologica

TARJETA DECITAS

Paciente:

Nombre delPsic.

u @SMDIFPue ﬂ Sistema Municipal DIF

HORA

FIRMA

"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 "

FORM.392-C/SMDIF1821/0619

OBSERVACIONES

FORM.392-C/SMDIF1821/0619
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Nombre del . . o

Procedimiento: | Procedimiento para otorgar atencion Psiquiatrica.

Objetivo: Otorgar atencién psiquidtrica 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 poblacién del Municipio,
a través de diferentes programas.

Eundlamento Constitucidon Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

egal:

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 Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2
y 47

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
fraccién 1l 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, Fracciéon V.

NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico.

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

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

Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 7 fraccién V,
inciso c), y Articulo 51 fraccion IV, Vy Vly 54

Plan de Desarrollo Municipal 2018-2021
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Politicas de
Operacién:

9.

. Se otorgara el servicio a cualquier persona que viva en el Municipio

de Puebla y que requiera atencion psiquiatrica.

. Cuando alguna institucion externa, programa o Direccién del SMDIF,

solicite atencién de caracter urgente o cuando la persona en crisis se
presente, se le brindara atencién inmediata. Tomando como urgencia
a aquellos usuarios que presenten ideacién y/o intento suicida o
cualquier persona que presente un estado de intensa perturbacion
emocional.

. Toda persona que solicite el servicio del drea sera asistida con respeto

y amabilidad, atendiendo en todo momento a su calidad humana.

. Los casos de urgencia deben ser tratados de una manera especial,

dejando para después cuestiones administrativas; se debe tener
como prioridad llevar al paciente a un estado de equilibrio emocional.

. La persona en crisis debera presentarse con un familiar y/o persona

responsable del mismo; en caso de presentarse solo, el personal del
Departamento de Atencién Psicoloégica deberd comunicarse con
algun familiar de la persona para que se presenten a acompafiarlo.
(Se elabora formato de Intervencién en crisis)

. Las citas subsecuentes deben ser otorgadas por el psiquiatra que

atienda al paciente por primera vez.

. No se debe proporcionar informacién del estado emocional o de la

dindmica familiar de los pacientes a cualquier persona, pues
informacién confidencial.

. En caso de que el usuario solicite una constancia de ausencia escolar

o a su trabajo, lo debera solicitar al psiquiatra que lo atiende para su
expedicion. Esta misma se extenderd siempre y cuando se empalme
la consulta con sus actividades escolares o trabajo.

El personal encargado de otorgar el servicio deberéd llevar un control
de los usuarios.

10.  Por atencién en crisis no presentaran recibo de pago, ya que es un

servicio gratuito.

11. Aplicar acciones de mejora regulatoria.

Tiempo
Promedio de
Gestion:

1 hora.
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Descripcion del procedimiento: Para otorgar atencién Psiquidtrica.

Responsable | No. Actividad Il):g;TrT:n?o Tantos
Analista 1 |Canaliza para interconsulta con el FORM.398- Original
(Psicélogo) Psiquiatra (Analista Consultivo). C/SMDIF1821/0619
Usuario/a 2 [Realiza el pago en caja para FORM.551- Original
consulta con el psiquiatra, se dirigel C/SMDIF/1821/
con el analista administrativo para lag| 0919
indicaciones.
Analista 3 |nforma al psiquiatra que ha llegado
(administrativo) su paciente.
Analista 4 Recibe al usuario en turno.
Consultivo e Si es atencidon subsecuente
(Psiquiatra) continua en la actividad Ndm. 8,
en caso contrario:

5 [Realiza historia clinica Historia Clinica| Originales
psiquiatrica, consentimientoM.3261/SMDIF1821/
informado y establece un diagnéstico. Carta de

Consentimiento
informado
1462-B/SMDIF1821/(

6 Determina si amerita tratamiento Receta Médica | 1 originaly
psicofarmacolégico, extiende receta FORM.390- 1 copia
médica y otorga cita de seguimiento. |C/SMDIF1821/0619

/ |Revisa los resultados de los signos
vitales del usuario y realiza consulta
Subsecuente  donde evalta Ia
presencia de sintomatologia, efectos
de medicamentos y avances del
tratamiento.

8 [Elabora nota subsecuente e indica Cita Subsecuente | 1 original
préxima cita. Resguarda elFORM.3262/SMDIF1
expediente. 821/0619.Tarjeta de
Termina procedimiento. Cita FORM.393-

C/SMDIF1821/0619
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Diagrama de flujo del procedimiento: Para otorgar atencién Psiquidtrica.

Analista Usuario/a Analista
(Psicélogo) . (Administrativo)

Inicio

1

Realiza el pago en caja ; .
Canaliza para para consulta con el Informa al psiquiatra
interconsulta con el N psiquiatra, se dirige que ha llegado su
Analista Consultivo con el analista paciente.
(Psiquiatra). administrativo para las
indicaciones.
Recibo de pago l
122
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Analista Consultivo (Psiquiatra)

Recibe al wusuario en @
turno. l 8

Si Revisa los resultados
No de los signos vitales del
¢Es subsecuente? usvario y  realiza
consulta Subsecuente
donde evalla la
presencia de
, > sintomatologia,
Realizar historia EfeCt_OS de
clinica, consentimiento medicamentos y
informado y establece avances del
un diagndstico. tratamiento.
Historia Clinica
Consentimiento
Informado l
9
; Elabora nota psicoldgica
subsecuente
Determina si amerita
tratamiento
psicofarmacoldgico,
extiende receta Cita subsecuente
médica y otorga cita . —
de seguimiento. Tarieta de Cita
Formato de Receta l
I

Fin
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Direccion de Atencidn a la Salud

Departamento de Atencidn Psicologica

"L chertog ragistradios e ef prasenle fomnats, astdn profegiclos dle scuerdos (B Ley oe Proteccidn de Datos Perssenalas en posesion o Sujetos
Dbligacios del Estadp de Fushls y damis disposiciones lagales splicables.”

FORMATO DE CANALIZACION

Fecha:

FICHA DE IDENTIFICACIGON
Mambre: Edad: Sexo: Escolandad:

Creupacion actual:
Drireccion: Cal: Telétona:

h&il:
Motive de Consulta:
Sarvicio, programa yfo institucién al que se canaliza:
Pracedimiento:
Recomendacionas:
Atendido por:

Firma de la Psicologa () Firma del Interesadao (a)
s pussblacapltal ook i
E Averida Cue Merla Mo, 201, Col, San Baltazar Camipeche Tel. #52 (2223 214.00.00 n 3 Puetladyte ﬁ HAyurtamientode Pusbla
Ausdbila, Pue. CR 72530
FORM.398-C/SMDIF1821 /0619
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Clave: MPCI1821/MP/SMDIF/DAPC063-A

Fecha de elaboracién: 08/09/2016

Fecha de actualizacién: 15/09/2020

NUm. de revisién: 02

[ = Wl L o Aol v 'ﬁ_
@Puebla % DiC. ‘ﬁ;| 5| g | mand
Direccién Administrativa
Departamento de Recursos Financieros
“Livs datos registrados en el presente fommatn, estin prodegidos de amsenols 2 (2 Ley de Frofeacidn de Datos
Personales en posesidn de Sujetos Obligados del Estole de Pusbls y damds depesicion es legales aplicables
Recbao: Fedha: / Folio:
Redbimos de: RFC:
Mombre de b calle: Mo. Ofidal:
Letra: Mo, Interior Colonia: CP
CObsenaciones:
Clave Concepto Cu Imiporte
"\__ Total -/
REC. SMD-930309-8U6 FORM.551-C/SMDIF1821/0219
wes plsbiscapital gob o

] Aeenida Cus Mario Mo, 30, Col San Baitazsr Campechs, ™ reL +82 23 2

Pughia, Pua. CPTIEED
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Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencidn Psicologica

“Los delos registraois en of presente fovnats, eatin profegidos de souendo a (8 Ley di Protecaidn de Detog Pesonales
e Dosedion o8 Soleios Dblicsaos o8l Cetack a@ Fusiig v 0Bl gispodiciones iegales apicablas”

HISTORIA CLINICA PSIQUIATRICA

Fecha de elaboracidn: ! ! Ma. Expediente: Hara:

FICHA DE IDENTIFICACION

Mombre complete: Edad SemocH M
Apelide Patermo Apelido Matemo Mamtirefs]

Fecha de Mac: Lugar de Mac: Estada Ciwil:

Escolaridad: Analfabetismao: Si Mo

Lengua: Crcupacian:

Cromnicilic: Colamia:

icalle v nomena)]

Junta Awxiliar Municipic Ceédige Postal:
Teléfona fijo: Celular Correa electrénica:
Farmiliar Responsable: Tel:

Motiva de consulta:

Expectativa de atencidn:

Padecimients actual:

o pusblacapital gobm s

FORM.3261/SMDIF1821/0619
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Direccion de Atencidn a la Salud
Departamento de Atencidn Psicologica

*Los detos registradios en of presente fomats, estdn protegics de acuendoa (a Ley de Froteccidr de Datos Personales en posesidn de
Sujetos Obbgados del Estsdo de Puable p demds disposiciones fegales aplicables,

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha de elaboracién: I Fi Hora:

El(a) C. con nombre; {o en su defecto
su familiar responsable representante legall, solicita al Departamento de Atencion
Psicolégica del Sistema Municipal DIF, la prestacién de servicios de atencién
psicoldgica ywo peiquidtrica a través de la consulta externa, v autoriza al personal de la
institucién para practicarle una entrevista, sequimiento médico, baterias de pruebas,
intervenciones  psicologicas,  intervenciones  psicopedagdgicas, exdmenes de
laboratorio y de gabinete que se juzguen necesanos para su diagndstico y tratamiento,
El paciente acepta, por medio de este documenta, lo siguients:

1. Otorgar sus datos persenales incluyendo su numero telefdnica fija y direccién) al psicélogo
sayyic médico para el llenado de su expediente clinica.

2. Pagar de forma oportuna {en casa necesario) la atencion recibida, cuyo recibo de pago serd
entregado al inicio de la sesion ywo consulta atorgada.

3. Uegar puntualmente B 5us citas subsecuentes, tomando en cuenta el pago pre'.lir:n del
semvicio otorgado, asi come pasar previamente a la toma de signos vitales al servicico de
enfermeria.

4. En caso de llegar retrasado tiene el derecho a ser atendido por el tiempe que le reste a su
<onsulta o podra reagendarla, si asi lo desea.
El tiempo inicial de consulta de primera vez en psicologia o psiquiatria es de 45 - 40
minutos.
El tiernpa de citas subsecuentes en el servicio de psicologia es de 45-&0 minutes.
El Tiemr.m de citas subsecuentes en el servicio de psiquiatn'a g de 30 minutos.

5. En caso de intervencidn en crisis, consulta en el F‘rﬂgr.ama de Atencian a la Vialencia :p’n
Jévenes en Progresa, el paciente NO pagaré por el servicio prestado.

&. En caso de agendar cita telefdnica, usted serd al responsable de anotar correctaments
facha y hora del servicio que serd prestado.

7. Fuede darse el caso que el personal que le otorga su atencion psicoldgica o médica no
Fueda atenderle por causas inesperadas ¥ [por tanto no sea pcnfs.ible infarmarle can
anterioridad, en estos casos, se reprogramara su cita al espacic mas cercanc del que se
disponga en |3 agenda del prestador (a) del sendicio.

wrore punblacapial 5oomx
E Awericka Tue Mis ' 201, Cod. San Baltazar Campech L! ol o+t 1.4,00,0f ﬂ APt adyto H AvuntamientosePusbla
FORM.1462-B/SMDIF1821/0619
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CIUDAD INCLUYENTE [ MEXico 'F4 ]

2018 = 2021

Direccién de Atencion a la Salud
Departamento de Atencién Psicélogica

"Los datos registrados en el presente formato, estén 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”.

RECETA MEDICA

Fecha:

Nombre del Paciente:
Edad: Peso: Talla:
IDx:

Px:

Nombre y firma del Médico:
Cédula Profesional:

FORM.390-C/SMDIF1821/0219

www.pueblacapital.gob.mx

[EJ Avenida Cue Merlo No. 201, Col. San Baltazar Campeche, Tel. +52 (222) 2.14.00.00

u @PueblaAyto H H.AyuntamientodePuebla
Puebla, Pue. C.P.72550
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CiUDAD IHGLUTEETE
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Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencidn Psicologica

"o clatos registradog en ef pragents farnates, astdn pr clegiches de acuerdos (b Ley de Froteceidn de Datos Personales en posesin de Sujelos
Oigadas dal Batado oo Posbla p damds dispesisiones legales asbicablag ©

NOTA PSICOLOGICA SUBSECUENTE

Expediente:

Fecha: Observaciones / retroalimentacién de la tarea:

Tareas:

[ ] La realiz& correctamente

[ ] Larealizd incompleta

[ ]La realizé pero la madifics

[ ] Mo la realiza

[ ] Mo se le dejd tarea

Sucesos o avances relevantes entre sesiones:

Tema Jfactividades realizadas en sesion:

Avance general de la terapia (escala):

Recomendacionas:

vy pueblacapital goomx

FORM.3262/SMDIF1821 /0619

130




11}

19
I MUNICIPAL
I B  PUEBLA

INCLUYENDO ¥ SIRVIENDO A LAS FAMILIAS

Manual de Procedimientos

de la Direccién de L
Atencion a la Salud Fecha de actualizacién: 15/09/2020

Clave: MPCI1821/MP/SMDIF/DAPC063-A

Fecha de elaboracién: 08/09/2016

NUm. de revisién: 02

ME X

10 o

Fae QUEJAS Y ‘
.- DENUNCIAS mm

—nns 01800 1 VIGILA

DIRECCION DE
ATENCION A LA SALUD

Avenida Cue Merlo No. 201. Col. San Baltazar Campeche,
Puebla, Pue. C.P.72550

FECHA

Tel. +52 (222) 2.14.00.00 Ext. 220
www.pueblacapital.gob.mx

Ed @smpirPue [ Sistema Municipal DIF

HORA

FIRMA

' @] P;ebla l o D. E....

| PUEBLA
CIUDAD INCLUYENTE SIRVENLG 5 LaS Fam
2018+ 2021

Direccion de Atencionala Salud
Departamento de Atencion Psicoldgica

ATENCION PSIQUIATRICA

TARJETA DECITAS

Paciente:

Nombre delPsiq.

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

FORM.393-C/SMDIF1821/0619

OBSERVACIONES

FORM.293-C/SMDIF1821/0619
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Nombre del Procedimi i5n Psicoldai de violenci

Procedimiento: | Frocedimiento para otorgar atencion Psicoldgica en casos de violencia

Objetivo: Brindar atencién psicoldgica a personas del Municipio de Puebla que
estén en situacion de violencia y acudan al Sistema Municipal DIF, con el
fin de promover la cultura de la NO violencia entre la poblacién del
Municipio.

Eundlamento Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

egal:

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 Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, Articulos 2
y 47

Constitucion 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
fraccién 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, Fraccion V.

NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico.

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

NOM-046-SSA2-2005 Violencia familiar, sexual y contra las mujeres.

Criterios para la prevencién y atencion.
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Reglamento Interior del Sistema Municipal DIF, Articulo 7 fraccién V,
inciso ¢), y Articulo 51 fracciéon IV, Vy Vly 54
Plan de Desarrollo Municipal 2018-2021

Politicas de
Operacion:

1. Los casos de atencién a la Violencia se atenderdn cuando la

asistencia sea voluntaria, esto es, cuando la persona consciente de
gue vive una situacion violenta, solicita voluntariamente el apoyo
psicolégico o cuando sean canalizados por el 4rea Juridica de la
institucion.

.Se otorgara el servicio a cualquier persona que viva en el Municipio

de Puebla que sea victima de violencia familiar, escolar o laboral.

. Toda persona que solicite el servicio del drea serad asistida con

respeto y amabilidad, atendiendo en todo momento a su calidad
humana.

.Los pacientes y el personal de otros programas del Sistema

Municipal DIF, al hacer uso de los servicios psicolégicos se deben
sujetar a los horarios del Departamento de Atencién Psicoldgica.

.El analista (psicélogo) asignado debe canalizar a un paciente a

otros programas del Sistema Municipal DIF cuando la valoracién
correspondiente lo amerite o cuando el propio paciente manifieste
esa necesidad.

.Los reportes psicolégicos solicitados via oficio de alguno de los

programas del Sistema Municipal DIF o de organizaciones externas,
deberan ser entregados en sobres sellados.

. Las citas subsecuentes deben ser otorgadas por los analistas

psicélogos que atienda al paciente por primera vez.

.En ninglin caso el personal que labora en el Departamento de

Atencién Psicolégica estd capacitada para tomar decisiones
respecto de custodia temporal o toma de la patria potestad, ya que
éstas le corresponden a un juez de lo familiar.

Tiempo
Promedio de
Gestion:

1 hora. (Variable en casos de emergencia).
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Descripcién del Procedimiento: Para otorgar atencién Psicolégica en casos de violencia

Responsable | No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Usuario/a 1 Solicita atencién voluntariamente| _. N 1 original
o . Ficha de Atencidn
o por canalizacion. Se proporciona de Primera Ves
Ficha de Atencidn de Primera Vez,
se asigna psicélogo, fecha y hora FORM.3410/5MDI
. ' F/1821/0919
de su atencion.
Analista o 2 |Recibe al usuario en turno y si es| Historia Clinica
Auxiliar “A” paciente de primera vez, elabora|seguin corresponda
(Psicélogo) la historia clinica segun Infantil
corresponda (Infantil o Adulto), [FORM.3260/SMDIF1
contrato terapéutico y 821/0619,
consentimiento informando; si es Adulto
paciente  subsecuente, para [FORM.3259/SMDIF1
continuar con el tratamiento. De 821/0619
ser necesario lo canaliza al| Consentimiento
Refugio Temporal de Atencién. Informado
FORM.1462-
B/SMDIF1821/0619
Contrato terapéutico
FORM.1463-
B/SMDIF1821/0619
3 |Canaliza a servicio psiquiétrico, prmato de Canalizaci¢ 1 original
para que proporcionen cita de FORM.398- y 1 Copia
primera vez. C/SMDIF1821/0619
4 |Realiza Consulta y registra nota| Formato de Nota |Originales

clinica de la sesién, otorga
siguiente cita y resguarda el
expediente. Elabora Nota
Psicolégica Subsecuente y se
integra al expediente,

proporciona fecha para préxima
cita y resguarda el expediente.

Termina procedimiento.

Psicoldgica
Subsecuente
FORM.3262/SMDIF1
821/0619
Tarjeta de citas
FORM.392-
C/SMDIF1821/0619
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Diagrama de flujo del Procedimiento para otorgar atencién Psicoldgica en casos de Violencia

Usuari Analista o Auxiliar “A” (Psicélogo)
o/a
2
Recibe al usuario en turno y si es paciente de
primera vez, elabora la historia clinica segun
corresponda (Infantil o Adulto), contrato terapéutico
y consentimiento informado. Si es paciente
subsecuente, para continuar con el tratamiento. De
Inicio

| .

Solicita atencién voluntaria o por
canalizacién. Se proporciona Ficha

Historia Clinica

Contrato Terapéutico

Cpnsentimiento Informado

de Atencién de Primera Vez, se
asigna psicélogo, fecha y hora de
su atencion.

Ficha de primera vez.

No

¢Requiere atencion
psiquiatrica?

Si

Canaliza a servicio psiquiétrico, para que
proporcionen cita de primera vez.

Formato de Canalizacion

Realiza consulta y registra nota clinica de la sesion,
otorga siguiente cita y resguarda el expediente.

Nota psicoldgica subsecuente

‘ Tarjeta de Citas
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Direccién de Atencidn a la Salud
Departamento de Atencién Psicoldgica
15 *"Los datos registrados en ef presente formato, estdn protegidos de acuerde a la Ley ge

Prot  Proteccidn de Datos Personales en posesion de Sujetos Obligados del Estado de

Puebiz y demds disposiciones legales aplicables. ©

FICHA DE ATENCION DE PRIMERA VEZ

FECHA |[CONSULTORIO | NOMEBRE DEL PERSONAL

HORARIO NOMEBRE DEL PACIENTE

(EN CASO DE SER MENOR

DE EDAD)
NOMEBRE DEL PADRE Y/O
TUTOR
n o n

FORM.3410/SMDIF1821/0919
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Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencion Psicologica

"Les clabos registrad e af presende fommala, estda protegicos de scuendo a (8 Ley de Prateccidn de Detos Parsonales an
posasian de Sujetos Obligados del Estadlo da Puebls p damds disposiciones legales aolicablas

HISTORIA CLINICA APV INFANTIL

Fecha de elaboracidng Fi i Mo Expedienta: Hara:
FICHA DE IDENTIFICACION
Mombre completo: Edaa: Sexor H M
Apelido Patemo dpelido Maternia Flambre{s)
Fecha de nacimiento, Fi i Lugar de nacimiento:
Estado civil: 1) Schterala) 21 asadola) 31 Wiudeia) 4 Divarciadcia) Silmsanbibre &) Saparadola)
Ezcalaridad; Analfabetisma: 51 Religidn:
Ocupacion: Cadiga Postal; Tel. fija:
Celular: Carrea Electrdnico:

Domicilio: jealle yeimens)

Calonia: Junta Auziliar, Mumicipia:

Familiar Responsable: Telfeel.

IMotive de consulta:

ESTRUCTURA FAMILIAR
Perpetrador MNombre Parentesco | Edad | Sex | Edo. Civil | Escolaridad | Ocupacié
() L] "

wiww pusblacapital gob ms

E fvverida Cue Merks Mo 204, Col. San Baltazer Campeche, kW Tel +52 (2220 21400000 n Puetslabyt: H Ayuntamisntoce Pusbla

Puchils, Pue. CR J2EE0

FORM. 3260,/ SMDIF1821 /0619
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Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencidn Fsicologica

"L clatod registiaatd e &l pragente fovrate, estdn prafegidas de scuwendo a s Ley o Froteocidn oo Datog Pemonales an
prasasidn de Sujedod CObiigadas del Eatgelo e Puabls p damds disposiciones legales apdcableg ”

HISTORIA CLINICA APV PARA ADULTOS

Fecha de elaboracidn i f

Hora:

Mo Expedienta:

FICHA DE IDENTIFICACION

Maomore completo:

Edad: Semo: H M

“atemo Apelido Mabema

Apelite
Fecha de nacimiento f i

Estado civil: 1) Solterola) 3 Windoia)

Escolaridad:

upacion: Cadiga Postal,

Celular; Carreq Electrdnico:

4 Divorciadoa)

Analfabetisma: S

Mambrels]
Lugar de nacimiento:

5 Unidn libra &) Saparadola)

Relig'ﬁ’u:

Tel. fijo:

Cromnicilion fealle yndmens)

Calania: Junta Auxiliar

Mu ’.icipia.

Familiar Responsable:

Tel.feel

Motive de consulta:

Habitos
ALIMENTACION
Desa:,'uu'c.

Comida:

Cena:

Servicios de salud:
Croservaciones:

oo punblscapital gokb s

"

|
FORM.3259/SMDIF1821/0619
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Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencidn Psicologica

"L datog r?glit'dﬂ'l.'u e & pragente fomaks, astdn prodegicas de scosndoas la qurd'l:-.“létrl.l:-ﬂl: o Dakas Pamanalas an podedicn da
Sujetos Qbligados del Estaco de Puabls p demds disgposicianes iegales aplicables =

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha de elaboracién: I £ Hora:

Elfa) C. con nombre; {o en su defecto
su familiar responsable representante legal), sclicita al Departamento de Atencidn
Psicalégica del Sisterna Municipal DIF, la prestacién de servicios de atencion
psicalogica yio psiguidtrica a través de la consulta externa, v autoriza al personal de la
institucian para practicarle una entrevista, sequimienta médico, baterias de prusbas,
intervenciones  psicoldgicas,  intervenciones  psicopedagdgicas,  examenes  de
laboratorio y de gabinete que se juzguen necesarios para su diagndstico y tratamiento.
El paciente acepta, por medio de este documento, lo siguiente:

1. Crtorgar sus datos personales (incluyendo su nimero telefdnica fijo y direccidn) al psicéloga
fa) yio médico para el llenado de su expediente clinico.

2. Pagar de forma oportuna (8n caso necesana) la atencién recibida, cuyo recibo de pago serd
entregado al inicio de la sesidn y/o consulta otorgada.

3. Uegar puntua.lmente a8 sus citas subsecuentes, tomando en cuenta el paoe pre'.lir:- del
servicio otorgade, asi come pasar previamente a la toma de signos vitales al servicic de
enfermeria.

4. En caso de llegar retrasado tiene el derecho a ser atendido por el tiempe que le reste a su
consulta o podrd reagendara, si asl lo desea.
El tiempeo inicial de consulta de primera vez en psicologia wo psiquiatria es de 45 - &0
minutos.
El tiermpa de citas subsecuentes en el servicio de psicologia es de 45- &0 minutos.
El tiempa de citas subsecuentes en el servicio de psiquiatria es de 30 minutos.

5. En caso de intervencidn en crisis, consulta en el ngrama de Atencidn a la Vialencia :,.'fn
Jéwvenes en Progreso, el paciente MO pagara por el servicio prestado.

&. En caso de agendar cita telefanica, usted serd el responsable de anotar cormectamente
fecha y hora del servicio que serd prestado.

7. Puece darse el caso que el personal que le otorga su atencidn psicoldgica o médica no
[pueda atenderle por causas inesperadaz y por tanto no sea posible informarle con
anterioridad, en estos casos, se reprogramard su cita al espacic mas cercanc del que se
«disponga en |a agenda del prestador (a) del senicio.
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Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencidn Psicologica

"Les detns registracts en &f prasente fomate, astdn prategicos de scosndos (3 Ley de Proteecidn de Datas Pessonsles an posediin de
Supetos Obligades del Estedo de Puebls y demds dispesiciones lagales aplicatilss.

CONTRATO TERAPEUTICO
Fecha de elaboracidn: ____/ ! Ne. Expediente: Hora:

Cuanda se asiste & un praceso psicolerapeutics es una decision personal y respansable, donde se
comprometen ambas partes en beneficio del paciente.

Es por ello que, & partir de s firma de este contrato terapéutico, usted tiene derecho ¥ abligacidn a lo
siguignte:

1. El{a) psicoterapeuta se compramete a propardanar apoys paicaldgico al pacients de acuerdo a
los principios de conocimients y de la &tica profesional, previstos en el Cédigo Etico del
Psicdlogo en México. Asi misma, s compromete a arientar con claridad al paciente en cuanto a
su padecimienta, fijando objetivos terapéuticos daros, orientandelo y asesoréndolo durante el
‘tiE-l'hPG que dure el tratamienta.

2. Dejar el tratamiento psicoterapéutico con previo aviso al psicdlogoia).

3. Elia) psicnterapmta S& COMpromets a gue la informacién que al par_u'ente vierta en las sedoneas
terapéuticas, sera tratada bajo los principics de confidencialidad y de respeta que marquen los
cananes éticos de la Fsa'r_ﬂlagia, dnicamente P-:»dn'a zer rata el Prinr_ipin de confidencialidad
cuando su vida o la vida de terceros corma peligro.

4. 'Usted tiene derecho a una segunda opinidn o cambio de psicoterapeuta, con aviso a la Jefatura

del Departamento de Psicologia.

El {a) paciem'e sa COMPROMETE a realizar todos los esfusrzos necesarias para Iagrar un cambio

terapéutico en su persona, wratando de lograr su bienestar fisico y rnental.

6. El {a) paciente s COMPROMETE a asistir puntuslmente a las citas que se programen con
anterioridad. Em caso de no poder acudir, avisard al Terapeuta con 24 horas de anticipacién comao
minimao.

7. El{a) paciente estd de acuerdo en cubrir el costo de las sesiones terapéuticas de acuerdo al nivel
sacioecondmico establecido en el estudio.

B. %e establecen sesiones terapéuticas, con posibilidad e realizar un nuevo contrato
'terapéutim de ser necesano.

(Fa)

Mombre del -:.alnparciente:
Firma:_,

Mombre del{a) terapeuta:
Firma:

Familiar responsable (en caso da manores de edad):

Firmia:
Direccian: Calania: .
Junta Auxiliar: Municipia: Tel&fano:

e peblacapital oobome
taltazar Campeche, el +53 (222 21400 00 n g Puchladyts ﬂ H Ayurtamis ntods Pua bia
FORM.1453-B/SMDIF1821/ 0619
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Direccicn de Atencion a la Salud
Departamento de Atencidn Psicologica

"Los datos ragistrados en ef prasents fomats, astin prodeqidas de acuenda.s (8 Ley de Proteceidn de Daros Pesonales en posesion di Sujetos
Oiligachos ol Extags de Pushla y demds dipasiciones lagalss spficables.”

FORMATO DE CANALIZACION

Fecha:

FICHA DE IDENTIFICACION
Mombre: Edad: Sexo: Escolardad:

Clcupacian actual:
Direccion: Cal: Telétona:

MGwil:
Motive de Consulta:
Servicio, programa y/o institucion al que se canaliza:
Procedimienta:
Recomendacionas:
Atendido por:

Firmade la Psicéloga (o) Firma del Interesado [a)
wve: pusiblacapltal gob ms
E Averida Cue Merk Mo, 200, Col, San Baltazar Campeche Tel. +52 (222} 2140000 u sPustlasyto [l HAyuntamientode Pustia
Ausbils Pue. CP 72550
FORM.398-C/SMDIF1821/0619
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Direccion de Atencidn & la Salud
Departamento de Atencidn Psicologica

"L clals registiEaa0g en e prasente farnate, weddn pr CUEGICGS Ge AUt (8 Ley o Prodectitn ow Datos Persenaes en posesin ae Sujelos

Fecha:

Tareas:

Obfigades delEstado de Fuebls y demds disposicianes legales aphicablas, *

NOTA PSICOLOGICA SUBSECUENTE

Expediente:

Observaciones / retroalimentacion de la tarea:

[ 1 He la realizé

[ ] La realizé correctamante
[ ]Lla realizd incompleta

[ ]Lla realizd pero la maditica

[ ] Mo se le dejd tarea

Sucesos o avances relevantes entre sesiones:

Tema factividades realizadas en sesion:

Avance general de la terapia (escala):

Recomendacioneas:

ey puablacapital goome
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2018 - 2021

Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencion Psicolégica

| s ATENCIONPSICOLOGICA

MEXICO K4

DIRE'CCION DE TARJETA DECITAS
ATENCION A LASALUD ’

Paciente:

Avenida Cue Merlo No. 201, Col. San Baltazar Campeche, Nombre delPsic.
Puebla. Pue. C.P.72550

Tel. +52 (222) 2.14.00.00 Ext. 220

L "Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la
www.pueblacapital.gob.mx

Ley de Proteccion de Datos Personales en posesion de Sujetos Obligados del
E] @sMoiFPue [ SistemaMunicipal DIF Estado de Pueblay demas disposiciones legales aplicables.”

FORM.392-C/SMDIF1821/0619

FECHA HORA FIRMA OBSERVACIONES

FORM.392-C/SMDIF1821/0619
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V. DEPARTAMENTO DE ATENCION DENTAL

Nombre del - - -

Procedimiento: | Frocedimiento para otorgar el servicio de atencion Dental.

Objetivo: Brindar a la poblacién vulnerable servicios odontolégicos, detectando
los problemas y necesidades dentales para emprender acciones
preventivas y correctivas.

Eundl?slmen'fo Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

egal:

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.

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

Ley Estatal de Salud, Articulo 2.

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

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

Ley Organica de la Administracion Publica del Estado de Puebla, Articulo
37, Fracciones V y XXIV.

Normas Oficiales de la Secretaria de Salud 013 y 004.

Plan de Desarrollo Municipal 2018-2021

Reglamento Interior del Sistema Municipal para el DIF, Articulo 51,

fraccién V.

144




.'42\]}.\\ Di E.... de la Direccién de

B  PUEBLA

Clave: MPCI1821/MP/SMDIF/DAPC063-A

Manual de Procedimientos Fecha de elaboracién: 08/09/2016

Atencion a la Salud Fecha de actualizacién: 15/09/2020

NUm. de revisién: 02

Politicas de 1. Se atiende a todo el publico en general que llegue a la Unidad
Operacion: Médica Integral del sistema Municipal DIF solicitando la atencién.

2. Para ser atendido debera registrarse en el Médulo de Orientacion
Integral y pasar a la recepcién de la clinica dental para registrarse y
pedir su turno.

3. El otorgamiento de servicio dental debe ser proporcionado y una
vez terminado se paga el servicio.

4. Todo trabajo de laboratorio dental se paga anticipadamente.

5.Las condonaciones en determinado porcentaje deben ser
exclusivamente hechas por el personal de Trabajo Social.

6. El horario de atencién de consulta es de 07:00 a 16:00 horas, de
lunes aviernes.

7. Toda persona menor de edad, con capacidad diferente y/o de la
tercera edad, deberd acudir acompafiado de un responsable con
identificacion oficial.

8.Los servicios de especialidad en ortodoncia, se trabaja bajo cita
previa y la valoracion correspondiente.

Tiempo .
PromFt)edio de Variable, depende de cada caso.
Gestién:
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Descripcién del Procedimiento: Para otorgar el servicio de atencion Dental.

o Formato o
Responsable No. Actividad Tantos
Documento

Se presenta en el Médulo de
Orientacién  Integral  del
1 |Sistema  Municipal DIF con
Usuario/a una |'d.ent|f|ca<:|on OfICEI,a| N/A N/A
Se dirige a la recepciéon de la
clinica dental, se anota en la
lista de espera y solicita su

turno.

Realiza la historia clinica, solo
en caso de que sea paciente

Analista Historia o |de primera vez. Historia Clinica Dental Original
Clinica Solicita su expediente en caso FORM.378- S
de paciente subsecuente. C/SMDIF1821/0619
Toman signos vitales.
Analista Archivo 3 ch’nifo on  caso If:le sor Dental Orig
. . FORM.378- inal
srbsectente C/SMDIF1821/0619
Asigna a Analista disponible o N/A N/A
Analista “len su caso a Analista
Administrativo encargado de su seguimiento.
Espera turno para consulta N/A N/A
5

Odontoldgica

Usuario

146




ju} m
2 DIy

Clave: MPCI1821/MP/SMDIF/DAPC063-A

Manual de Procedimientos

Fecha de elaboracién: 08/09/2016

de la Direccién de
Atencién a la Salud

Fecha de actualizacién: 15/09/2020

Ndm.

de revision: 02

Responsable Actividad Dz(z:Lnrf;(r:tg Tantos
Recibe y atiende al Usuario en
el area de trabajo, revisa o
realiza la historia clinica;
realiza diagndstico, plan de| Historia clinica.
tratamiento y consentimiento FORM.378-
informado. C/SMDIF1821/0619
Comunica al wusuario, el| Consentimiento
Analista Odontologo tratamiento a realizlarse y la Informado de Original
cuota de recuperacion. tratamiento dental
Solicita la firma de FORM.1507-
autorizacion del tratamiento e| B/SMDIF1821/0619
inicia el tratamiento (resina,
amalgama, exodoncias, etc.).
Al finalizar le indica al usuario
que debe realizar el pago en
caja.
Realiza el pago en la caja.
Regresa con el analista
administrativo a registrar su Hoja Diaria
Usuario folio de pago y firma en la FORM.1508- Original
hoja diaria. E/SMDIF1821/0120
Y vuelve con el Analista
Odontdlogo.
Da indicaciones al usuario Hoja diaria
sobre el cuidado que debe FORM.1508-
tener para garantizar el| E/SMDIF1821/0120
tratamiento. Tarjeta de Citas
, , En caso necesario FORM.1969- .
Analista Odontslogo proporciona fecha de la| A/SMDIF1821/0619 Original
proxima cita y/o receta|Receta Médica Dental
dental. FORM.380-

Termina procedimiento.

C/SMDIF1821/0219
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Diagrama de flujo del procedimiento de servicio de Atencién Dental

Usuz7o Analista Historia Analista Analista Analista Odontslogo
Clinica Archivo Administrativo
2 3 4 Recibe y atiende al |6
Usuario en el area de
1 v Realiza la historia Entrega Asi trabajo, revisa o realiza
clinica, solo en caso historia clinica ASIQFi @ la  historia  clinica;
Se presenta en el de que sea paciente a la recepcion p /nalsta realiza diagnéstico,

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 solicita su
turno.

Esperaturno

de primera vez.
Solicita su expediente
en caso de paciente
subsecuente.

Toman signos vitales.

v

o expediente
clinico en caso
de ser
subsecuente

Historia Clinica

.

Historia Clinica

disponible o en
su caso  a
Analista
encargado de su
seguimiento.

para consulta

A

Odontoldgica

7

Realiza el
en la caja.
Regresa con el
analista
administrativo a
registrar su folio
de pago y firma
en la hoja diaria.
Y vuelve con el
Analista
Odontdlogo

pago

Hoja Diaria
R

v

A

v

plan de tratamiento y
consentimiento

informado.
Comunica al usuario, el
tratamiento a

realizarse y la cuota de
recuperacion.

Solicita la firma de
autorizacion del
tratamiento e inicia el
tratamiento (resina,
amalgama,
exodoncias, etc.).

Al finalizar le indica al
usuario que  debe
realizar el pago en caja.

Historia clinica.
Consentimiento
Informado

\_/_

Da indicaciones al usuario
sobre el cuidado que debe
tener para garantizar el
tratamiento.

En caso necesario
proporciona fecha de la
proxima cita y/o receta
dental.

Hoja diaria
Tarjeta de Citas
Receta Médica Dental

Fin
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Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencion Dental

“Les detos registraaios en ef prasente fomats, astdn prodegicas de scuendo 8 ls Ley de Proteccidn de Datas Perssnales an posesidn de Sijeos
Citrligpaches chal Eataclo da Puebis wolamds disposiciones legales aphcablas

‘CLUES PLDIF

000041
HISTORIA CLINICA DENTAL
Fecha: Hora:
FICHA DE IDENTIFICACION
Mamkore:
APELLICE PATESHC) APELLICE FATERRIC NZ'II-IH:IIR:l
Sexo Edad: Estado civil: Fecha de nadcimiento
HBA LTS SOLTERO RO ARADD [ [eieh DITELEY
Cromicilio:
CALLE KMLMERD EXTERDIE HLFAER NTERCR (v U '|TY R TA &11%0 AR
Estado Ocupacian: Teléfarno{s): { ]
Lana RUEEND PUO e} LR CEL LA
Embarazo: =i o

Antecedentes heredo-familiares

"li|'|.=|rt|:~1<i¢n: ﬂilzlno |:| 'E_CZ'L ign

Diabetas: (| n 2Duign?

Aancer: = ra Il:l ,::.‘.'Tluil:'un':'

Enfarmada del carazon: ﬂ'l:ln <'_i'.ll,.|i|='-n'.J
Enfarmadades cerabiro vasoulares = rl-oi:l
,::.‘.'Tluiﬁ-n':'

Trastomaos r.»sinui.-"ltrirr;ﬁ: :il:l no |:| c‘_{:luin'-n':'
Clera;

Antecedentes persenales no patclogicos

S wivianda cuanta con los servicios de |||:r. A Fll'lt.‘lhlP'. dremajs,

huan rnah:l:l '\q-_gulnr |:|

Alrmentacsan:
Activacion fisica: =
Bebidas alcohddicas: s

ey
na

=

Antecedentes personales patolagicos

l;=_F 5 usted diabetice? s
l;=_F 5 Lstad hipprl-ansn? =i
rfacciones gn wias urinarias: =
Discrasias SANCR inaas [anemia, kBucsmia,
Problamas oe ru-'lgul:lrién_ -qr.r.limnsi:] s
Enfermadadas de Transmisicn Sexual: 50

;Padece alguna ofra enfermedad actualmante? si

.-_:.F sta hnlo tratamisnto madico ¥ =i
.-_:.F sta tormando nlgl'ln medicamsanio? =
Lo han nr.qraﬂo’ =i

Malfarmaciones congénitas: s I:lI'IQD £0uianT,
Alooholisma=s Dngﬂ:]uiﬁn?
Tﬂhaqllism-:.\:qi Eln-a Elé_:fluiﬁn?

Cne

iy

0

p.-'ll.lil'nPrH-D. intarnet, WD =i

Fumax |:|-:|'

Farmarodenendisnte I:l s

nn|:| Tip-n:

n :1|:|

nr||:|

m;||:| ir 1alt
noE ('.rll.?'ll?
no '::.:U."IP
I'IE I.-:.:U."I| i)
nEl _c'f.fj.l.r'ﬂ1

n ('-"-":' quﬁ-':'

v plssblacapltal cob s

%

E
FORM.378-C/SMDIF1821/0619

S
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zHa tenido alguna fractura? qD "OD

sHa tenido .1|g..1:| transfusion sanguinea’ “CI nchl:l

zHa pard Ao &l ronocimianto "'IE""""" waz? i.'|:| nvoI:l
n

'f'_:_-.IJP"I‘Ir'I wsted con su p.-'lrln:'.\n e vacunas? 5
n ,._:_ll'.ua'al?

,._:_Fs .-1I|='|rc|i-:.\g a algl'ln medicamantn, abmernta, s
pc.\hln. rmascotas ate?

Inl‘-a-rrngatnrin peor aparatos y sistEmas
Ha tenido algan tipe de enfermedad come;

Erfermedadas Enntasinsas
‘-,::lr.'lrnpic'n:I:I F-b.lhpnlalzl Warics :|:|:|

Histama rnsl%sl.!tmiu

Bermia

Hrnnq..i‘hn[l ‘$|n||=itis|:| "-.Inum.-min[l Tn:|:|
Tuhnrrul;uis[l Dlisrea I:l Cipnoses I:l Rimorrea I:l Fi:r!m—.r.r;.riﬁn |:|

Sistermna digestive

Ciastritis |:| Colitis |:| Refl |i0|:| prariri: I:l Bhsceso hpp;’:rirn |:|
irrosis I:l Fstranim gntn[l Enfarmadades del colon I:l i'.irrnsis[l

Sistarma neurclogico

F|'Ii|'E‘|-‘l=i-'I|:| Canvulsiones |:| 'U'P"I'I‘IE]I'.IZ'
Mit.;rrlﬁalzl Mﬂrp.‘ﬁ[l Mgninglriﬁlzl

Sisterma cardiowascular

Bradicardia |:| "IiFnrtp“idd'll:l "IiFm-ansir'!n I:l T:|r||.|iq..'|r|'| :||:|

Listema ganifrﬂ,lrin:lri.;-

Mafrosis I:l Calrule rpn.-'|||:| Uraritis |:| Nv;r..rl.'l|:| Fnurpq-&lzl dern:llzl

Sistema hematopoyatico

Hpn-o'r.rlgl':l[l Fnistmtislzl Hematura I:l
Pataouias I:l Fquirrcﬁi: I:l .l!urlnnnFrmMI:l

Sistermna gndocring
Fnlillria[l Fnlir'nd.]ia[l Paolid nsialzl Irisamn n|:| Marios <.rnr||:|
Pardida oaumento de pesa invcluntrio |:| F:lrcﬂiditis[l

Exploracidn fisica de cavidad oral ¥ zonas adyacentes:
Ex|:-|-:urar_i-i-n fisica de cabeza ¥ cuells cadena gan'glinnar submasxilar, retroarticular, borde anterior del

esternocleidomastoides, regidn parotidea

Examen cavidad oral

Carrillos; Lenguas Paladar:
Fiso de la boca: Labios: Mucosas:
Tejidos duros: Oibservaciones:

vy pushlacapltsl ooboms
FORM.378-C/SMDIF1821/061%
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Motive de la consulta:
Padecimiento actual:

D- :

I B
L W PURBLA
i e

..........

ODONTOGRAMA IMICIAL

=== =HD=T ==

1B 1F 16 15 14 13 12 11

=1 D=1 =4 =4

55 54 53 52 5l

Fecha:

=== = = ==

21 22 I3 M 3% M 27 I8

J=(1=1)=1 =4 150

61 62 63 64 65

e e

85 B4 B3 82 4

J=(I=(j=1 )=H)=H = j=( 1=

48 47 46 45 44 43 472 4]

JE(I=(I=H J=1 =Y

1 72 73 M Th

= I=((1=4 )=1 =1 D= =( =t

a1 32 33 34 35 3& 37 38

CRITERIOS DE REGISTRO

IMICLAL SEGUIMIENTO

SAMNO- PALOMA AZUL

CAREADC - SUPERFICIE ROJA

OBETURADC - SUPERFICIE AZUL

FERCIDO ~ "¥" EM ROUO

EXCDONCIA— LINEA OBLICUA EM ROJO

=== === =)=y

1B 17 16 15 14 13 12 11

=4 ===

55 G54 53 52 o1

=== =1 =1

13 23 0¥ X I IT I8

(=0 =0 IEE]

61 62 63 64 65

DODONTOGRAMA DE
SEGUIMIENTO

= =4 = 1=

B5 B4 E3 EZ E1

I=( W= === =

48 47 46 45 44 43 42 4]

Estudios de gabinete y laboratorio:

= =4 D=4 1=

1 72 73 T4 75

I IR

32 033 3 35 3 3T 3B

Diagnostico:

Tratamiento:

Prondstico:

v pusblacaplesl goboms

B i e b satazse Campache, [ Tel
1 10 - 1]

B srucoiaagie [ me
FORM.378-C/SMDIF1821 /0619
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TERAPEUTICA EMPLEADA (VIA, DOSIS ¥ PERIOCIDAD)

FECHA Y HORA

MEDICAMEMTC

DECLARC QUE TODOS LOS DATOS ANOTADOS EM LA PRESENTE HISTORIA CLINICA SOM VERDADERDS,

FIRMA Y MOMBRE DEL PACIENTE

MOMERE, FIEMA Y CEDLLA DEL LLA]
ESTOMATOLOGO {A)

ey plasblacapl sl oobor

| vie [l

FORM.378-C/SMDIF1821/0619

152




13
I MUNICIPAL
| B PUEBLA

INCLUYENDO ¥ BIRVIENDO A LAS FAMILIAS

Manual de Procedimientos
de la Direccién de
Atencién a la Salud

Clave: MPCI1821/MP/SMDIF/DAPC063-A

Fecha de elaboracién: 08/09/2016

Fecha de actualizacién: 15/09/2020

NUm. de revisién: 02

@Puebla

CIUEAD IHNCLEVERTE
LLRA RN L)

- DiF s

i = GUELAL Y
, c‘(z "
hor | - DEHLURCIAS i
A0 1 ISILA
_ﬂl!

B
4 &
e

NlINI(-D

Direccion de Atencion a la Salug
Departamento de Atencidn Dental

"Les dlatog ragistradios en ef prasente famata, @stin prodegicos de acoende a fa Ley e Proteceidn de Damos Personalasen pasesidn da
Supetos Olbligades dal Esredo de Puable p damds dispesicianes (egales aplicablas”

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO DENTAL

Yo

, a travas dal presenta,

declarn ¥ manifiesto, an Flencr uso de mis facultades mentales, libre ¥ Espnnténeamente, an

consecuencia, AUTORIZO el siguients tratamiento;

1~ He side informado fa) y comprendo la necesidad y fines de ser atendide 4a) por 2l
especialista.

2 .- He sido informado {a) de las alternativas posibles del tratamiente.

3~ Acepto la realizacion de cualquier prueba diagndstica necesaria para el tratamiento
edontalagics, incduyends la realizacidn de estudios radiograficos y analiticos, interconsultas
con cualquier otro servicio médico y en general, cualquier método que sea propuesto en
orden a las consecuencias de los fines proyectados y conocer el estado general de mi salud,
4.~ Comprendo la necesidad de realizar, si es preciso, tratamientos tanto de caracter
médica, como quirdrgicos, incluyendo el uso de anestesia local; siempre que sea necasario
y bajo eriterio del especialista.

3.~ Comprendo los posibles riesgos y complicaciones involucradas en los tratamientos
médicos y quirdrgicos y que en mi caso la duracidn de estos fendmenos no esta
determinada, pudiendo sar irreversible. Comprendo también que la odontologia no as una
ciencia exacta, por lo que no existen garantias sobre el resultado exacto de los tratamientos
proyectados.

& .- Adamas de esta informacion que he recibido, seré informado {8) en cada momento ya
mi requerimiento de la evolucidn de mi proceso, de manera verbal p/o escrita, =i fuera
necesaria y a criterio del {a) Doctor (a).

7~ 5i surgiese cualquier situacion inesperada o sobrevenida durante la intervencion o
tratamiento, autorizo al {a) Doctor (a) realizar cualguier procedimiento o maniobra distinta
de las prnyen_—tadaﬁ o usuales que a su juiciu estimase oportuna para la rasolucidn, en su
caso, de la complicacion surgida.

B~ Me ha sido explicado que para la realizacidon del tratamiento es imprescindible mi
colaboracidn con una higiene oral escrupulosa y con wvisitas periodicas para mi control
clinico ¥ radiu-gr:flficc!, siando asi que su amisidn Fuede provocar resultados distintos a los
esperados

2.~ Doy mi consantimiento al {a) Doctor (a): ¥

por ende, al equipo de ayudantes de la Clinica-consulta gue &l designe, para realizar el
tratamiento pertinente PUESTO QUE SE QUE ES POR MI PROPIO INTERES, con el buen

antendido que Puede retirar ese consentimianto par escrito cuando asi lo desee.

W pusbincapital cooms

FORM.1507-B/SMDIF1821 /0619
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Firma de
autorizacion del

Observaciones del {a)

procedimiento

paciente

doctor (a)

o punbineapial con mx
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Direccion de Atenciona la Salud
Departamento de Atencidn Dental

“Losdatosreq enelpr formato, esténp de acuerdoalaleydeProteccionde Datos Personales
en posesidn de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demds disposiciones legales aplicables.”

HOJA DIARIA DE ATENCION DENTAL

[NOMBRE DEL RESPONSABLE (FIRMA. Y SELLO) FECHA: LUGAR:
Mo 1ra | 2da Mombre {s) Apellido Patemo | Apellido Materno | Edad | 3547 [Seg. Social| Mimero de . Colonia Junta auxiliar Diagnéstico Tratamientos FIRMA
1
2
3
4
5
[
7
8
9
10
TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS rora ceLosTRaTAmEnTof | OPERATOWIA DENTAL ATENCIGN PREVENTIVA 'ALDOLIARES DE DWAGNGETICO —
Tratamisnia os urgancia amliagicn e Flkar ‘Armaco de arcaca inerior Raaoarene srooingual Piaca paroia
Conuuts | 1 Batan do nance Pizco fofal
[ENGRES oF 12 Alics HONERES (PRINERA VvED) = “Amaigama Gemantaoicn de bracket [ erp— Provisicnal par unidad
NENORES DE 18 ARCS MUJERES (PRIMERA VEZ) | e Recina Fotoaurable Consulta chgnostioo Placas de sxpancion Rrbace
HOMBRES ENTRE 18+ 80 Ados preveravez || [r— | Cursoion [Ty pr—— antenedcr o8 stpasi aparacisn o placa
WLLIERES ENTFE 18 Y 50 AROS (FRIMERA VEZ] Exvconoi [ p——— Fiasa fipo nawiey [
UL T AP £ A VER S5 PRENERAVED| Frafiae Fopouioion e Sramet ||
Jrounicmaron ce ee afos musres: ma Gomentaaion Cirugia
‘Encacnal por sonduota
| s e
Garons soera oramo
[ sspritadsocis: | tsegumpopuise | omass | sisssve | dmsesrer | smgma |

waner pueblacapital goo.mx

san Baltazar Campeche [t ) [w TN H

FORM.1508-E/SMDIF1821/0120

Fuebla, Pue. C
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CIUDAD INCLUYENTE
2018+ 2021

Direccion de Atencién ala Salud
Departamento de Atencion Dental

v | o5 | s @ TARJETA DECITAS

DENUNCIAS s—

MEXICO 45‘-4# o 01800 1 VIGILA

m
[ 2]

Apellido paterno:

DIRECCION DE Apellido materno:
ATENCION ALA SALUD Nombre (s):

0] Fechadenacimiento: / /
Avenida Cue Merlo No. 201, Col. San Baltazar Campeche,

Puebla, Pue. C.P.72550 Direccién:
Te 52 (222) _/ 1.00.00 Telefono:
www.pueblacapital.gob.mx
2 @svpifPue [ Sistema Municipal DIF No. de Expediente:
FORM.1969-A/SMDIF1821/0619
FECHA  HORA SERVICIO FECHA  HORA SERVICIO

FORM.1969-A/SMDIF1821/0619
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CIUDAD INCLUYENTE WGLUYENDD T SIIENDS A LAB PAMRIAS MEXICO )3'4 e [4]aa]52)]
2018 - 2021

...........

Direccién de Atencién a la Salud
Departamento de Atencién Dental
“Los datos registrados en el presente formato, estan protegidos de acuerdo a la Ley de Proteccion de Datos
Personales en posesidn de Sujetos Obligados del Estado de Puebla y demds disposiciones legales aplicables”.

RECETA MEDICA DENTAL
Fecha:
Nombre del Paciente: Edad:
Médico Tratante: Peso:
Rx: T/A:
Temp:
Talla:
Firma del Médico: Cédula Profesional:
FORM.380-C/SMDIF1821/0219
www.pueblacapital.gob.mx
] Avenida Cue Merlo No. 201, Col. San Baltazar Campeche, Tel. +52 (222) 214.00.00 [ @Pueblaayte [l H.AyuntamientodePuebla
Puebla, Pue, C.R.72550
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Nombre del Procedimiento para otorgar el servicio de atencién de Ortodoncia.

Procedimiento:

Objetivo: Brindar a la poblacién vulnerable servicios ortoddnticos, detectando los
problemas y necesidades oclusales y de apifiamiento dental para
emprender acciones correctivas.

Eundlamento Constitucidon Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Articulo 4.

egal:

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

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

Ley de Asistencia Social, Articulos 4y 7.

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

Ley Estatal de Salud, Articulo 2 Fraccién VIII.

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

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

Ley Organica de la Administracién Publica del Estado de Puebla,
Articulo 37, Fracciones V y XXIV.

Normas Oficiales de la Secretaria de Salud 013 y 004.

Plan de Desarrollo Municipal 2018-2021

Reglamento Interior del Sistema Municipal para el DIF, Articulo 51

fracciéon V.
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Politicas de 1. Se atiende a todo el publico en general que llegue a la Unidad

Operacién:

.deberad registrarse en el Moddulo de Orientacién con una

. Para ser atendido debera tener cita previa, la cual se dard una vez

.El otorgamiento de servicio dental debe ser proporcionado y una

. Todo trabajo de laboratorio dental se paga anticipadamente.

.Las condonaciones en determinado porcentaje deben ser

. El horario de atencidn de consulta es de 07:00-15:00 horas de lunes

. Toda persona menor de edad, con capacidad diferente y/o de la

. Los servicios de especialidad en ortodoncia, se trabaja bajo cita

médica del sistema DIF Municipal solicitando la atenciéon.

identificacién oficial.

que sea dado de alta de rehabilitacion integral.

vez terminado se paga el servicio.

exclusivamente hechas por el personal de Trabajo Social.

aviernes.

tercera edad, deberd acudir acompanado de un responsable con
identificacion oficial

previa y la valoracion correspondiente.

Tiempo
Promedio de
Gestion:

1 hora aproximadamente

159




I. m
2 DIy

Clave: MPCI1821/MP/SMDIF/DAPC063-A
Manual de Procedimientos Fecha de elaboracién: 08/09/2016

de la Direccién de L
Atencion a la Salud Fecha de actualizacién: 15/09/2020
NUm. de revisién: 02

Descripcién del Procedimiento: Procedimiento del servicio de ortodoncia.

Responsable | No. Actividad Formato o Tantos
Documento
Presentarse en el Moddulo de
Orientacién Integral del Sistema
Municipal DIF  con una
_ identificacién oficial
Usuario 1 . . N/A N/A
Se dirige a la recepcién de la
clinica dental, se anota en la lista
de espera y solicita su turno.
Anuncia al Analista Odontélogo
A'naTIista‘ 5 Espfecialista o la llegada del N/A N/A
Administrativo paciente
3 Historia Clinica de
Ortodoncia
Solicita su expediente clinico si FORM.1548-

Analista es subsecuente, y si es primera B/SMDIF1821/0619
Odontélogo vez informa que se realizara su Consentimiento Originales
Especialista historia clinica y valoracion. informado de

Ortodoncia
FORM.1547-
B/SMDIF1821/0619
Realiza historia clinica, | Historia Clinica de
diagnostica, valora e informa de Ortodoncia
la cuota de recuperaciéon que FORM.1548-
tendra el tratamiento y firma del| B/SMDIF1821/0619
4 consentimiento Consentimiento Originales
e Si estd de acuerdo con el informado de
costo continla en actividad 5 Ortodoncia

e Sino estd de acuerdo, termina FORM.1547-

el procedimiento. B/SMDIF1821/0619
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Responsable No Actividad Formato o Tantos
Documento
Se agenda para inicio del , ,
tratamigento y pse mandan los Tarjeta de citas
5 estudios requeridos. FORM.1969- Originales
A/SMDIF1821/0619
Historia Clinica de
Ortodoncia
Inicia con el tratamiento de FORM.1548-
6 ortodoncia. Y al finalizar Informa | B/SMDIF1821/0619
al usuario que debe realizar el| Consentimiento | Originales
pago. informado de
Ortodoncia
FORM.1547-
B/SMDIF1821/0619
Realiza el pago en caja
Usuario ; Regresa con el analista para el N/A N/A
registro del pago
Hoja diaria de
. . . , Atencién Dental
Registra el folio y solicita la firma
Analista del paciente en la hoja diaria. FORM.1508- .
. , 8 L. . E/SMDIF1821/0120 | Originales
Administrativo Agenda la préxima cita. , ,
Tarjeta de citas
FORM.1969-
A/SMDIF1821/0619
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Diagrama de flujo del procedimiento de servicio de Atencién Dental

Usuario Analista Administrativo Analista Odontélogo Especialista

1 2 3 Solicita su expediente clinico si es subsecuente, y si es primera

vez informa que se realizara su historia clinica y valoracion.
+ Anuncia al Analista | =T
Presentarse en el E)don?oll.o?o |
Médulo de ——mspeja: |a . ta ;Primera
Orientacion Integral cgada defpaciente R yNo
: vez?
del Sistema
Municipal DIF con @
4 .

una identificacion Si_ ¥
oficial Realiza historia clinica, diagnostica, valora e
Se dirige a |la informa de la cuota de recuperacion que tendra el
recepcion de la tratamiento y firma del consentimiento
clinica dental, se
anota en la lista de Historia Clinica y Consentimiento informado
espera y solicita su
turno.

No

. Paga
¢Esta di P consulta de
acuerdo: diagnostico

Si ¢

Se agenda para inicio del
tratamiento y se mandan los
estudios requeridos.

: P®

6 v

Realiza el pago en caja P Inicia con el tratamiento de
Regresa con el analista | ortodoncia. Y al finalizar
para el registro del Informa al usuario que debe
pago realizar el pago.
8
Registra el folio vy
solicita la firma del
paciente en la hoja
diaria.
Agenda la préxima cita.
Hoja Diaria y Tarjeta de > Fin <
Citas
- —
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Direccion de Atencion a la Salud
Departamento de Atencion Dental

"L dahog rrgl:t'du'l.u e af prasente fomats, astan protegiclas de stuerdea a Ley de Prafeccidn de Dams Parssnakas an

posasin 08 Sujedeg

HI

Fecha: A !

I DATOS GENERALFS

Ctiliggaio sl Extacks de Fuelila v dernds dispoicionas legales golicablas,

STORIA CLINICA DE ORTODONCIA

CLUES PLDIFO00041

Mo de expadiente.

Mombre del pacienta
Escolaridad

Sexo:

FEdad:

Tel:

Mombre del padre o tutor ()

Fecha de Macimiento i A

I_ANALISIS ESQUELETICO / FACIAL

1. Forma de la cara oval cuadrada redonda
2. Tipo facial ___ortognatico ___retrognatico prognatico
3. Perfil _ racto _ rhncavo L CORNMaRD
4. Patran de crecimients ___normal horizantal vertical
5. &ltura facial —normal — —corta —  larga

der.
&. Simetria facial simetrico —_asimatrico

izq.
I_ANALISIS MUSCULAR {balance y tonicidad)
1. Orbicular de los labios ___noarmal ___hipertdnico ___hipotanico
2. Borla del mentén —normal —hipertdnico —hipotanico
3. Masateros ——narmal —hipertdnico —hipotanico
4. Buccinador —narmal —hipertdnico —hipotanico
5. Distancia inter labial en reposo ITirm.
IV_ANALISIS FUNCIONAL
1. Funcién mandibular.
2. ATM chasguido crapitacion sub-luxacian

—apertura clerre —izq ____ambas
3. ﬁpertura maxima .
4. Habitos succion digital deglucion atipica postural
mordedor de unas mordedor de plumas u objetos
wovrw: pusblacapital oob mis
B =ru

E & da Cue Merlo Mo 200, Sol. San Bsltazor © peche E

FORM.1548-B/SMDIF1821/0619
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ninguno
5. Respiracion —normal —hucal —mixta
&. Fonacian normal nasal gutural
7. Frenillo lingual normal largo corto
8. Frenillo labial normal —_rorto larga
V_ANAISIS DENTAL
1. Clasificarion de Angla clase molar  der LI izgg. [IE
clase caming der. | izgg. LIE
2. Sobre mordida vertical porcentaje abierta mm.
3. Sebre mordida horizontal rrrm
4. Linea media an oclusién normal

. Moardida cruzada

. Linea media en dasoclusion

desviada izq. sup.

desviada der. sup.

desviada izq. inf.
— desviada der. inf.

narmal
anterior

PD'E'[E"[ war

{Especificar que organos dentarios estan en mordida cruzada)

. Prasenta Guias
. Higiene oral

VI_ETIOLOGIA
asquelética
VIL_PRONOSTICO

favorabe

. Mordida telescopica

17-16-15-14-13-12-11-21-22-23-24-25-246-27

anterior FID'ETE'TIUF

17- 16-15-1413-12-11-21-22-23-24 25-246-27
47464544 43-42.41-31-32-33-34 35-34-37
incisiva & no
mala.

s no
ragular

caninader. & no canina izg.
buena

dentaria gsquelético / dentaria.

Hesfavorabla

e pusiibiae 3 il ook

e, [

B =rucbioavio [l HAvumtomientoderuet
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Vil (Objetivas)
1.
2.
3.
4,
5.
f,
7.
X _APARATOLOGIA
Rath MET Chra
X_RETENCION
Flacas Ha WlE}" ESSEX Otro
X _TRATAMIENTC:
Frimeara Fase Segunda Fase
Xl DURACIOM
— 12 mesas 18 meses 24 meses mas de 24 meses

X _OBSERVACIONES

Estomatdlogo (a)

Firma del Padre o Tutor [a)
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Direccion de Atencion a la Salud

Departamento de Atencion Dental
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COMNSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES DE ORTODOMCIA
Riesgos y Limitaciones del Tratamiento de Ortodoncia

Fecha: !

L
Cia  /  ARND

Un tratamiento de ortodoncia exitoso es el resultade de una buena relacién entre crtodondsta v paciente.
5in embargo, debe estar consiente que tal como sucede en tadas las artes médicas, existan riesgos y limitaciones.

Ortodoncia v otopedia dentofacial es la especialidad dental que incluye el diagndstica, pravencisn,
intercepcitn y cormeccidn de la maloclusion, asi coma les anarmalidades neuromusculares y esgueléticas de las
wstructuras orofaciales en desarrollo o maduras.

Resultades del tratamiento

Por lo general, el tratamients de
artodancia se deserralla tal como
se planificd, v tratamos de hacer
todo o Fu:-sihle para alcanzar los
mejores  resultados en cada
paciente. No obstante, no es
positle  garantizarle que wsted
estard  completamente satisfecho
con los resultados, ni podemos
prever todas las complicaciones o
consecuencias. El éxim  del
tratamiento depende de su
-\:n:u:-.peracién al cumplir con las
citas, mantener una buena higiene
bucal, evitar perder o romper los
aparatos, y seguir las instruccicnes
del ertodoncista cuidadosamente.

Duracidn del tratamiento

del tratamienta
varios  factores,
incleyends  la gravedad  del
problema, el crecimienta  del
paciente EEI nivel de cooperacidn
de aste. Generalmente, el tiem

real de tratamiento coincide con &l

La  duracidn
depende de

tiempo estimade de duracidn del
MISM,  aunque  éste  puede
axtendearse.
Molestias

La boca es muy sensible y, por lo
tanto, es posible gue haya un
perodo de adaptacion durante el

cual habrd malestias causadas por
los  aparatcs  de  orodoncia.
Durante este periodo de ajuste,
pﬂdra'n utilizarse analgésicc-s que
N requeran receta médica.
Recidiva

Seran necesanocs retenedores a fin
e mantener los dientes en su
niueva icién coma resultado dal
tratamiento de artodancia. Deberd
wsar los retenedores  segin e
indiquen. De no hacerlo, es positle
que  sus dientes se desplacen,

ademas de padecer efectos
adversos adicionales.

Extracciones

Algunos  casos  requeriran la

remocion de dientes temporales
ide leche) o permanentes.

{Lirugia ortognatica

Algunos pacientes presentan
desarmanias esquelé‘ticas
significantes jue reguienen

tratamiento  de  artodoncia  en
combinacian con cirugia
artognética {dentofacial). Es
posicle que los pacientes gue
interrumpen el tratamiento de
ortodoncia  sin completar los
procedimientos quirdrgicos
F:-Ianif'n:adas tengan una
maloclusidn ear  gue cuando
comenzaran &l tratamiento!

weew pusblacapital gob mx

Tel +52 (222} 214.00.00

Descalcificacidn y Caries Dental

Una excelente higiene bucal es
fundamental durante 2l tratamienta
de orodoncia, asl como las visitas
regularers. a su dentista general. La
higiene inadecuada o incomecta
podria  resultar  en  cavidades,
dientes manchados, enfermedad
periodontal ywo descalcificacian.

Resorcién Radicular

Las raices de los dientes de
algum:rs paciente& se  BCortan
{resorcicn) durante el tratamiento
de artodoncia. Mo se sabe con
exactitud la causa de la resorcidn,
ni 52 puede predecir glué pacientes
|z experimentardn. 3in embargao,
muchos pacientes a pesar de tener
dientes  ©on raices  seriamente
acortadas los mantienen en boca
durante toda su vida.

Enfermedad Periodantal

La enfermedad pericdontal (enca y
huese) puede desarrollarse o
empecrase durante el tratamiento
de orodoncia debido a rmuchas
factores, aungue con mayos
frecuencia se debe a la falta de una
adecuads higiene bucal. 5i les
problemas efipdontales no
pueden controlarse, es pﬂs«'ble que
el tratamiento de ortodoncia haya
que interumpia antes de finalizar.

o Ak H
FustilaMy b

AyuntarmientadePuebla
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Lesiones causadas por  los
Aparatos de Ortodoncia

Deberén evitarse las actividades o
dlimentos gue  pudieran  dafar,
.aflu::-jar o desalojar los aparatos de
ortodoncia.  Los  aparatos  de
artedoncia desalojados o dafiados
pueden inhalarse o tragarse o
podran  causar otros  dafics al
paciente. Usted deberd infarmar a
su ortodoencista de cualquier signa
inusual o sobre cualguier aparata
flajo o roto en cuanto lo advierta.

Disfuncidn de la  Articulacién
Temporomandibular (Mandibula)

Pueden ocurrir pr-:-blemas en las
articulaciones mandibulares, wv.ag.,
las articulacianes
'tempnrarnandihulares, causando
odalar, dolores de cabeza o
pmblemas, de aido. Cualquier
sintoma de las articulaciones
'temparc:mandibulares. inclu':.-endn
daolar, chasquida del maxilar
inferior o dificultad para abrir o
cerrar, deberd  informarse  de
inmediata al ortodoncista.

Dientes Retenidos, Anquilosados
¥ Mo Erupcionados

Los dientes pueden retenerse
lquedar atrapados dehai_cr del
huess o encia), anqullasarse
iquedar fusionados al huesa) o no
erupcionar.  El tratamiento  ce
dichas condiciones depende de la
circunstancia  particular de la
importancia del diente invalucrado,
puede requerir su estraccidn,
ewpasicién quirdrgica, transplante
quirlirgic:- Q reemplazﬂ prDtéﬁ.im.
Resultados No Ideales

Debido 2 una amplia variacidn en
el tamafio v forma de los dientes,
dientes faltantes, etc. es posible
que no e pueda lograr  un
resultado ideal (por ejempla, cierre
completo de un  espacia). Es
sicle que se  indique un
tratamiento de restauracidn dental,
tal coma adhesivos estéticos,
comonas o puentes o terapia
periodontal.  Le recomendamas
e unte a su ocrtodoncista ¥
enfista sobre atencidn accesoria.

Carmachs

Terceros Molares

Cuando  los  tercercs  mclares
trnuelas del juicia) se desarrollan,
<8 posible que sus dientes cambien
=u alimeacién. Su  dentista wiu
artedoncista deberd munimrearl{us
a fin de determinar =i serd
necesario  exraer  los  tercercs
molares ¥, BN Caso afirmativa,
cudndo.
Mlergias
Ocasionalmente, los  pacientes
[ix_ueden ser alérgicos a algunos de
os materiales que Componen los
aparatos  de orodoncia. Esto
edea requerir un cambio en el
an de tratamiento o la
intermupcidn del tratamiento antes
de finalizar. A pesar de ser muy
Coo coman, es ible gue sea
necesarno un tratamiento médico
de las alergias al material dental.

Problemas de Salud en General

Los problemas de salud en general
tales como enfermedades de los
huesos,  sangre o trastornos
enddcrings,  asi como  muchos
medicamentas  recetadas o de
wenta libre pueden efectar su
tratamiente de orodoncia. Es
imperative que usted le informe a
=u orodoncista  de  cualguier
camoie en su estade de salud
general.

Uso de productos de Tabaco

Se ha demaostrado que fumar a
masticar tabaca aumenta el riesgo
de enfermedad de las encias e
interfiere  con  la  cicatrizacidn
después de una drugia bucal. Los
usuarios de tabaco estadn también
mis propensos al cancer bucal, a la
recesidn gingival ¥ al movimienta
mis lento de los dientes durante el
tratamiento de ortodoncia. 5 usted
CONSUMme tabacao, debera
<onsiderar la posibilided de un
resultado arteddncica
COMmprometico.

RECOMOCIMIENTO
Por la presente, reconozoo que he

leida ylmi_ﬁgﬁawg%l;lem las

consderacianes sonre &l
tratamiento v los riesgos que se
presentan  en  este farmulario.
Asimismo enfiendo que es |:-|:rsi|:|le
ue existan otros prahlemas cue
acurren con menos frecuencia que
los que se presentaron, y aue 05
resultados reales pueden diterir de
aquellm rewistos.  Reconozoo
también gque he platicado acerca
de este formularic con &l, o los
artodoncistas  abajo firmantes ¥
que tuve la oportunided de hacer
cualiuier pregunta. Me solicitaron
que icieta una eleccidn acerca de
mi tratamiento.

Por  la  presente  doy  mi
consentimiento para el tratamiento
propuesta y autoriza a €, o las
artodoncistas que e indican a
cnntinl.!an'c':n para gue provean el
tratamiento.

FIRMA P EMTEFADREGUARIAN

FECHA

MOMERE, FIRMA Y CEDLILA
DEL CETOIDOMNOISTA

TESTIG 1

TESTIG 2

Tel 452 {237) 2.14.00.00 n SPuchlafyto [I H.AyuntarnientadePuchla
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MEXICO

Apellido paterno:

DIRECCION DE Apellido materno:
ATENCION ALA SALUD Nombre (s):

0] Fechadenacimiento: / /
Avenida Cue Merlo No. 201, Col. San Baltazar Campeche,
Puebla, Pue. C.P.72550

Direccion:
UGl 3P (o) ik HOTNele Telefono:
www.pueblacapital.gob.mx
3 @svpirPue [ Sistema Municipal DIF No. de Expediente:
FORM.1969-A/SMDIF1821/0619
FECHA  HORA SERVICIO FECHA  HORA SERVICIO
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Direccionde Atenciona la Salud
Departamento de Atencion Dental

werdoalaleydeProteccion de Datos Personales

[NOMBRE DEL RESPONSABLE (FIRMA Y SELLO): FECHA: LUGAR:
Mo) tra | 2da Nombre {s) PApellido Paterno | Apellido Materno | Edad | 355 [seg. Social Nimero de Colonia Juntz auxiliar Diagnéstico Tratamientos FRMA
1
2
3
4
5
€
T
2
3
10
TOTAL DE PACIENTES ATENDIDOS rorace osTratamenref | OPERATORIA DENTAL ATENCION PREVENTIVA AULIARES DE DIAGNOSTICO S —
Tratamiento os urgansia ‘apuasion e Ficar ‘Armad de aroads Infarior Raghogratias Arsc ingual Piaza parols
Gancuta | 1] Boton do nanee Placa tofal
MENGRES OE 18 ARGS HOMBRES (FRINERAVED) - emalgema Gementacion de braokst et e e e it Frovisional par unkad
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owmaREs ENTRE 18 v oo alios prusravez | | [ [r— Curasion [Ty p——— Mantansdor de scpasio Ruparacibn d plach
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UL TO WA PO 80 S FOMEFES T RNERAVED) Froniae Raposioion ce Brackst_| | Fiooa monomasisr Guarda ovusel
frousromaror: e o s mma Gomentacicn Cirugia
Endodenola par sonduato
CESERVATIENES T———
Gorons soero mrome
[ secerisudvocia | tssguepcputee | zmms | sissste | amssstes | segua |
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VI. GLOSARIO DE TERMINOS

ADICCION. - Sumisién del individuo a un producto o a una conducta de la que no puede
0 no es capaz de liberarse. Habito de quienes se dejan dominar por el consumo de
estupefacientes.

ANALISIS. -Examen quimico o bacteriolégico que permite establecer un diagnéstico
médico.

CONSULTA. - Examen y atencién que un médico presta a sus pacientes.

CONSULTA SUBSECUENTE. De la segunda a la ultima consulta del proceso terapéutico
de un paciente.

CONTRATO TERAPEUTICO. - El contrato terapéutico o alianza terapéutica es el acuerdo
entre cliente y terapeuta donde se fijan el marco y los criterios de la relacién profesional a
la que ambos se comprometen.

CONSENTIMIENTO INFORMADO. - Es el procedimiento mediante el cual se garantiza
que el sujeto ha expresado voluntariamente su intencién de participar en un tratamiento,
después de haber comprendido la 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. -Determinacién o identificacién de una enfermedad mediante el examen
de los sintomas que presenta.

DICTAMEN. Opinién técnica y experta que se da sobre un hecho o una cosa

DM. = Diabetes Mellitus

ENFERMERIA. - Lugar, como una casa o sala de un edificio, donde se presta una atencién
primaria a las personas enfermas o heridas.

FARMACIA. - Establecimiento donde se elaboran y venden medicamentos.
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HAS. — Hipertension Arterial Sistémica

HISTORIA CLINICA. - Es un documento médico que surge del contacto entre el
profesional de la salud y el paciente, donde se recoge la informacién necesaria
para la correcta atencién de los pacientes. La historia clinica es un documento
valido desde el punto de vista clinico, que recoge informacién de tipo
asistencial, preventivo y social.

INTERCONSULTA. - Es la derivaciéon de un paciente, por parte del médico
tratante, a otro profesional sanitario, para ofrecerle una atencién complementaria
para su diagnostico, su tratamiento y/o su rehabilitacion.

MEDICINA. - Sustancia que sirve para curar o prevenir una enfermedad, o para
aliviar un dolor fisico.

MEDICO. - Persona que es licenciada en medicina y que se dedica a curar o
prevenir las enfermedades.

NUTRICION. - Conjunto de acciones y habitos relacionados con la alimentacién
humana.

ODONTOPEDIATRIA. -Es una especialidad de la Odontologia definida por la
edad, que brinda cuidado oral preventivo y terapéutico a infantes, nifios y
adolescentes, incluyendo aquellos que requieren cuidados especiales.

ORTODONCIA. -Tratamiento que consiste en corregir la posicién de los dientes
de las personas.

PACIENTE. - Persona que recibe tratamiento médico o quirdrgico, respecto de
su médico o cirujano.

PSICOLOGIA. - Ciencia que estudia los fenémenos y procesos psiquicos y el

comportamiento del ser humano en relacién con el medio que lo rodea y
condiciona.
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PSICOPEDAGOGIA. - Rama de la psicologia aplicada al estudio de los
problemas educacionales.

SINTOMATOLOGIA. - Se conoce por sintomatologia al conjunto de sintomas
que presenta una persona en un momento dado y que obedecen a la presencia

de un trastorno especifico de la salud. Los sintomas a su vez, son

manifestaciones objetivas que corresponden a la forma en que el organismo

responde a un determinado estimulo.

UMI. - Unidad Médica Integral.
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