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l. Introduccion

Con fundamento en la Ley Organica Municipal para el Estado de Hidalgo Articulo
56 fraccion | inciso b) y fraccion Il inciso a) en donde se indica; las dependencias de
la Administracién Puablica Municipal deberan contar con manuales de organizacion,
servicios y procedimientos y otros instrumentos para mejorar el desempefio de la

administracion.

De acuerdo al Plan Municipal de Desarrollo 2020 - 2024, el Presidente Municipal
Constitucional de Tulancingo de Bravo, el L.A.E. Cesareo Jorge Marquez Alvarado
establece el compromiso de hacer eficientes los servicios publicos, teniendo la

certeza de contar con un gobierno municipal transparente y cercano a la gente.
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Il.  Objetivos del manual

Dotar a los servidores publicos de instrumento que permita conocer el
funcionamiento interno de la jefatura de Salud a tu Alcance, describiendo las tareas,
requerimientos, ubicaciones, puestos y responsabilidades que competen para el
buen funcionamiento de la jefatura, estableciendo de forma clara un sistema de
informacion que facilite la comunicacion del personal y coadyuvar a la coordinacion
de actividades para evitar la duplicidad de funciones. Su organizacion y sistema de
trabajo deben revisarse y modernizarse constantemente, a fin de garantizar una

gestion publica eficiente y moderna.
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lll. Procedimiento “1”

Identificacion y atencion basica en
salud en poblacidon en situacion de

vulnerabilidad.
(SDHYS-SATA-01)

1.Desarrollo de procedimientos

1.1 Propésito del procedimiento

En medida de la disponibilidad presupuestal, identificar a los residentes en situacion
de vulnerabilidad del municipio, como personas que no pueden acceder a servicios
meédicos generales por si mismas; pacientes postrados en cama, en situacion de
abandono social, personas sin seguridad social y mujeres embarazadas de alto
riesgo, sin seguimiento prenatal, con el objetivo de complementar los servicios
publicos de atencion primaria de salud en el municipio, refiriendo a los pacientes al
centro de salud que les corresponda y en la medida de la disponibilidad
presupuestal, llevar servicios basicos de salud como medicién de glucosa, toma de
presion arterial, atencién médica general en sus domicilio. Adicionalmente respaldar
los servicios de salud mediante la promocién y educacion en la salud de los sectores
de poblacion que se identifiquen como vulnerables

1.2 Alcance

Este procedimiento es de observancia para la Jefatura de Salud a tu Alcance y es
aplicable a la poblacion residente del municipio de Tulancingo en situacion de
vulnerabilidad como personas que no pueden acceder a servicios médicos

generales por si mismas; personas postradas en cama, en situacion de abandono
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social, personas sin seguridad social y mujeres embarazadas de alto riesgo, sin

seguimiento prenatal.

1.3Referencias

e Reglamento interior de la administracion publica municipal;
e Plan Municipal de Desarrollo 2020 — 2024;

1.4 Responsabilidades

Titular de la Jefatura: responsable de la revision y aprobacién de los objetivos que

se plantean alcanzar, la elaboracién, emision, control y vigilancia de los
procedimientos, el instruir al personal a su cargo sobre las actividades a desarrollar,
gestionar los recursos necesarios para brindar la atencién y revisar que las

actividades se hagan en tiempo y forma.

Auxiliares: Apoyar en la identificacion de las personas vulnerables residentes del
municipio de Tulancingo que, por alguna causa o condicion de indole fisica,
econdmica o social no pueden acceder por si mismos al servicio publico de salud e

integracion de los formatos relativos a las actividades de la jefatura.

Usuarios: Realizar su peticion para atencion en salud por algun medio fisico, digital,
electronico o de manera verbal al personal de Salud a tu Alcance,
responsabilizandose de la veracidad de la informacién que proporcionan para recibir
la atencion en salud, colaboran con el equipo de auxiliares para la identificacion del
domicilio o el usuario que reune las caracteristicas para recibir la atencién en salud,
gue mediante consentimiento informado, aceptan y consienten la atencion basica

en salud.

Médico general: Otorgar atencion curativa o preventiva a los ciudadanos, emitir un

diagnostico, llenado de hoja diaria y/o hoja de evaluacion con los datos requeridos

emitir receta médica de ser necesaria, informar al usuario en un lenguaje entendible
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y preciso, la prescripcion de un tratamiento farmacolégico o no farmacolégico de
acuerdo con el diagndstico, elaborar informes necesarios, reportar sus necesidades

a su jefe inmediato con anticipacion.
1.5 Definiciones

Persona vulnerable: esaquella que tiene un ambiente personal o familiar debilitado

con carencia a redes de apoyo sociales.
Signos vitales: Son mediciones de las funciones mas basicas del cuerpo.
Temperatura corporal: capacidad del organismo de generar y eliminar calor

Pulso: el nimero de veces que el corazdn late durante cierto periodo, por lo

general un minuto.
FR: Es la cantidad de respiraciones por minuto.

Presion arterial: Es la cantidad de respiraciones por minuto.

TA: Tensién Arterial
SPO: Saturacion de Oxigeno Periférico

FC: Frecuencia cardiaca

Politica y lineamientos
Tipo de apoyo que se brindan se define como atencién en salud.
Requisitos para recibir atencion en salud son:

v Identificacion oficial vigente (opcional);

v" CURP;

v" Firma de consentimiento informado para uso de datos, asi como procedimientos
de atencion en salud.
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Los servicios de atencion en salud se brindan:

- Una vez que se cumplan los criterios de elegibilidad, requisitos y criterios de
seleccién que la Jefatura establezca;

- Que sea factible atender con los recursos aprobados;

- En casode requerir atencion en salud y aprobar los criterios antes sefalados
se brindara el apoyo en tres ocasiones como maximo.

Y no se brinda la atencion en salud cuando el usuario no autorice la atencidn en
salud o requiera atencion médica especializada de segundo o tercer nivel;

El tipo de atenciones en salud que se brindan son las siguientes: médica,
psicolégica®, nutricion, terapia fisica* a domicilio o en colonias vulnerables con
gratuidad a través de una brigada movil, con personal de la salud que integra la
jefatura de Salud a tu Alcance que brinda la atencién a la poblacion.

*Las atenciones en salud de psicologia vy fisioterapia se hacen en transversalidad
con el Sistema DIF Municipal.
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Formatos e instructivos

Formato 1.- Solicitud de atencién en salud

TULANCINGO

SECRETARIA DE DESARROLLO HUMANO Y SOCIAL
DIRECCION DE SANIDAD MUNICIPAL
JEFATURA DE SALUD A TU ALCANCE

SOLICITUDES PARA ATENCION EN SALUD

NO. FECHA NOMBRE DEL USUARIO QUE MOTIVO DE SOLICITUD COLONIA TELEFONO MEDIO DE AUXILIAR QUE
SOLICITA LA ATENCION EN DE ATENCION EN SALUD SOLCITUD REPORTA SOLICITUD
SALUD

10.

11.

12.

13.

Para el formato de solicitud de atencién en salud se deberan llenar los siguientes
apartados en letra legible:
v" Fecha: fecha en la que se realiza la atencion en salud al usuario (dia, mes y
ano).
v Nombre: nombre completo del usuario que solicita la atencion.
v" Motivo de solicitud de atenciéon en salud: causa por la que solicita la
atencion.
v" Colonia: colonia del municipio a la que pertenece el usuario.
v' Teléfono: Teléfono de contacto de quien solicita la atencién, familiar o
cuidador.
v Medio de solicitud: mensaje de texto al auxiliar, referenciado por DIF,
referido por el doctor, atencién ciudadana en oficina.
v Auxiliar que reporta: Nombre del auxiliar que refiere la peticién de atencion

en salud.
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Formato 2.- Formato de visita domiciliaria

TULANCINGO ' / P

PRESIDENCIA MUNICIPAL
SECRETARIA DE DESARROLLO HUMANO ¥ SOCIAL
DIRECCION DE SANIDAD MUNICIPAL
JEFATURA DE SALUD A TU ALCANCE

FORMATO DE VISITA DOMICILARA
FECHA DEVISITA
INOMBRE DEL USUARIO
DIRECCION TELEFONO
CURP EDAD SEXO
NOVEDADDE LA VISITA
ATENDIDA NO ““;Im DRECIONNO
ABRIERON HABITADA CORRESPONDE
VISITA
RECHAZADA MOTIVO DE VISITA
COMENTARIOS Y
OBSERVACIONES
PARA EL JEFE
NOMBRE Y FIRMA DEL AUXILIAR QUE ATENDIO LA VISITA
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Para el “formato de visita domiciliaria” se deberan llenar los siguientes

apartados en letra legible:

\

Fecha de visita domiciliaria: Fecha en la que se realiza la visita usuario
(dia, mes y afo).

Nombre del usuario: nombre completo del usuario que solicita la atencion.
Direccién: domicilio en el que se encuentra el usuario.

Numero de teléfono: numero de teléfono del usuario para ser contactado.
Fecha de nacimiento: dato necesario para la obtencion de CURP.

Lugar de nacimiento; dato necesario para la obtencion de CURP.

CURP.

Edad: Edad del usuario en el momento de la visita.

Sexo.

AR N N N N N VR

Novedad de lavisita: Se reporta sila visita que se realizé pudo ser atendida,
si no abrieron, o en caso de que la vivienda en el momento de la visita no
esté habitada o la direccion no corresponde, si fue rechazada o el motivo de
la visita.

v" Observaciones: Se reporta si por alguna causa el usuario o solicitante no

pueden abrir la vivienda por si mismos o existe otro factor que lo impida.

v" Firma: Se solicita la firma del usuario o cuidador primario o testigo, en caso
de que no se encuentren, se pide a algun vecino o testigo (si es factible) su

testimonio de que la visita fue realizada.
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Formato 3.- Formato de “consentimiento informado.”

TULANCING O X 7]

PRESIDEMCIA RMLINICIPAL
SECRETARLA DE DESARROLLO HUMAND Y SOCIAL
DIRECCION DE SAMIDAD MUNICIPAL
JEFATURA DE SALUD A TU ALCANCE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

TULANCINGD DE BRAVO, HIDWLGD & DE DEL 20

EL QUE SUSCRIBE 5R{A)k

APELLIDOS PATERNO APELLIDD MATERRD NOMBRE
CON DORICILIO EN:

[N" EXTERIOR, CALLE, COLONIA]
FECHA DE NACINBENTO: LUGAR DE NACIMIENTO: EDAD: SEXCEHE I M| )
HE SIDD EVALUADO (&) POR EL (L&) DR. (A)

HOMBRE COMPLETO DEL DR. [A] O PROFESIOMAL DE L& SALUD
CURP:

Infeemo y canfirmo &n este consentimients que he recibida |a informacion ampliaments explicada por parte del personal de "SALUD A

TU ALCANCEY, referente a ks atenddn ¢ o servicios gue brinda la lefaturs, asi mismo mis dudiss ban sido adaradas v acepta baja mi

propia voluntad recibir la atendon consistents en atencion médica, psicoldgica, fisioterapia o valoracion nutricional sin costo alguna,

aceptando lo siguiente:

- El servico gue se atonga es el correspondients & primer nivel de stencidn medica: Onicsmente considera | contral de
enfermedadas cronicas que se pusdan tratar en e domicilio, evaluaciones del apego & tratamiento, bisgueda de reacciones
adversas a los medicamentos y medidas generales sobre un adecuado cuidado en el domicilio del usuario v capacitaciones a
Familiares,

- “Salud & tu Slaance” mo atiende urgendas médicas

= [n caso de requeric atencidn en salud dentro del domicilio, las visitas @ reslizardn con pragramacian de 24 a 72 horas de
anticipacion, dentro de un horario de lunes a viernes de B30 horas & 16:00 haras

- En caso de cumpli con las requisitos de ingreso a “Salud a tu slcance” se programeandn, de ser necesario tres visitas de atencidn en
sathud [medicien de gluoosa, toma de presiin arterial, valoracion médica general).

- Mo es obligacion de Zalud & tu alcance proveer el medicamento, lentes, estudios, transporte, alimentas, apoyo econdmica, ni algon
bien o Servicio fuera de b valorackin médica basica {mediciin de glucoss, tomea de presicn arterial, atencidn médica general) coma
parte ded tratamiento del usuario

= [Encaw de requeric &l servida de ks atenddn en salud en 2l domicilic o colonis del usuario ningurs stencicn deberd tersr coste par
parte de Salud a tu Akance y cuakguier persona gue intente cobrarle por el servido otorgado, faeor de repartarlo inmedistamente
al 775-755-B450, a ba secretaria de Decarrallo Mumana y Secial o directamante an las afcinas,

- En casn de presentarse algundg urgences o requeric de alguna una valoracion par ¢l segundo o tercer nivel de atencion médics serd
exdusivaments respansabilidad del cuidader o familiar &l traslade y la bisqueds de la referencia del uswario al nivel de atencidn
midica correspandiante, asi como su ingrasa a la unidad hos pitalaria de referencia.

- Los medias de transporte gue @ utilicen, asi como los gastos serdn cubiertos por el ussaria; cuidador o Familizres. Cualguier
omisdn a este punts y sus consecsencias exime al médico o personal de la salud gue brinde la atenddn de oualguier
resppnsahilidad,

* Apsptn gue w= cologue una calcomania distintiea “SALUID A& TU ALCANCE" en el &rea esterior de mi doemicilia can fings de
identificacion y supervisiones.,

= Apepto el ingreso & mi domicilic del personal médicn, de psicologia, nutricikn o fidoterapia v de apayo de “Salud a by Alcance”
dehidamsante identificad o, Omicamente can @l fin de recbic b stencicn ensalud,

= Manifieste bajo protesta de decir verdad que estoy enterade de que la infarmaciin que prepercione al persenal de Saled a tu
Alcance, deberd ser veridics y S2 wsard dnicamente para la integracion de mi expediente de B atendian en salud que e brinds y
acepto cualguier responsshilidad legal s fuere el caso de falsear infarmacian durante |a integracian del mismo.

- En casa de no aceptar la atendon en salud brindada por Salud a te Alcance, he ddo informada gue na se verd afectada ninguno de
| dernas servickas que atongs el municipia,

® i mivmo edoy entersdo que 4 legaran s surgie slpunes dudss no préevistas en este carsentimiento infarmada puedo acercarme
diresctaments a las oficinas de “Salud a tu Alcance”, dentro del edificio de la presidencia munidpal, planta baja.

Estoy enterado y acepto bajo mi propia voluntad ser *Usuario™ de la atencidn en sabud de “Salud a b Alcance™

Sirwa ekt ligs httpnestulan dingn gob . mgviso-de-privacid ad) para hacer de su eonotimierta gue la nformacian y datas manifestados en
aste documento estin con estrictn apego juridico y fundamentadas en la ley de proteccion de datos personales vigente.

Con conscimismto de “SALLD A TU ALCARCE™
ACEPTO ) MO ACEPTO |

Usuirio (Hombre y lirma com plans) Caidadar primario o Testigs Membre v Srmi cempletoh

* S dieteirh Errar s Can S gL @ | o S Sl M die
udad 6 ne poida Srmis por i SEmo b oonseslimants

para la stescidn en saled
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Para el formato de “consentimiento informado” se deberan llenar los

siguientes apartados:

v' Fecha: (usuario dia, mes y afio) en que se realiza el consentimiento
informado.

v Nombre: completo con apellidos del usuario que recibira la atencién en
salud. En casode que el usuario sea menor de edad o no pueda escribir por
alguna causa de discapacidad, se solicita el nombre y la firma del cuidador
primario, tutor o en el caso de abandono social del usuario, de quien

consiente y solicita la atencioén en salud, con datos completos, en letra legible.

v" Direccion: con numero exterior, calle, colonia.

v" Fecha completa de nacimiento: (dia, mes y afo) y lugar de nacimiento del
usuario que recibe la atencién en salud.

v' Edad: Edad del usuario en el momento de la visita.

v’ Sexo

v" CURP

v Nombre del médico o profesional de la salud que realizé la atencién en

salud.

v" Firma: Se solicita la firma del usuario que recibié la atencién en salud, En
caso de que el usuario sea menor de edad o no pueda escribir por alguna
causa de discapacidad, se solicita el nombre y la firma del cuidador primario,
tutor o en el caso de abandono social del usuario, de quien consiente y

solicita la atencion en salud, con datos completos, en letra legible.

Nota: anexo a este formato se solicita el INE (en caso de ser posible) del usuario
que solicita la atencion en salud y firma el consentimiento informado, con el fin de
comprobar su residencia en el municipio de Tulancingo. En caso de ser menor de
edad o no poder firmar por alguna causa de discapacidad u otro motivo, se solicita

el INE del tutor, cuidador primario o de quien solicita y autoriza la atencién en salud.
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En caso de que el usuario, tutor, cuidador primario o solicitante de la atencion en
salud reporten que no cuentan con el INE al momento de la atencion, el auxiliar en
campo colocara en la seccion de comentarios y observaciones para el jefe inmediato
del “Formato de visita Domiciliaria” que bajo protesta de decir verdad, el usuario que
solicita o requiere la atencion en salud reside en el municipio de Tulancingo y
presenta algun tipo de vulnerabilidad (social, econémica, fisica ), razon por la que

se omite el requerimiento del INE para la integracion del expediente.
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Formato 4.- Formato de “consentimiento de autorizacion de uso de imagen.’

g
TULANCINGO

PRESIDENCIA MUNICIPAL
SECRETARIA DE DESARROLLO HUMANO Y SOCIAL
DIRECCION DE SANIDAD MUNICIPAL
JEFATURA DE SALUD A TU ALCANCE

CONSENTIMIENTO DE AUTORIZACION DE USO DE IMAGEN

Por medio del presente cansentimienta autorizo @ los Servicios Municipales de 5alud (Salud a tu Alcance) de Tulancinga
de Brave, Estado de Hidalgo, la utilizacion de mi imagen para fines de comprobacion de la atencion brindada, asi como en
demas materiales de apoyo que considere pertinente para la difusion v promocion de “SALUD & TU ALCANCE” para su
distribucion en el pais o en el extranjero por cualguier medio va sea impraso, electronico o cualquier otro habido v por
haber.

De igual manera, manifiesto que es mi deseo establecer que esta autorizacion es voluntaria y sin retribucion alguna: de
acuerdo a los sefialado en la Ley Federal del Derecho de Autor, esta institucion cuenta con mi autorizacion para la
utilizacion, reproduccidn, trasmisidn, retrasmision de mi imagen en las campafias de promocion para la salud o fines que
a esta convenga, asi como la fijacién de la misma en proyeccionas, video, graficas, textos, filminas y todo el material
suplementario de las promociones y campanas, estableciendo que se utilizara Unica y exclusivamente para los fines antes
sefialados.

Tulancingo de Bravo, Estado de Hidalgo, a del mes de del 20

Nombre completo y firma del usuario

Nombre completo y firma del responsable o cuidader primario [Testigo), en caso de ser necesario
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Para el formato de “consentimiento de autorizacion de uso de imagen” se deberan

llenar los siguientes apartados:

v" Fecha: (dia, mes y afo) en que se realiza el consentimiento.

v Nombre: completo con apellidos del usuario que autoriza el consentimiento.

Nota: Se debera explicar al usuario que la evidencia fotografica se realizara
exclusivamente para fines de comprobacion de la atencion en salud, en caso de que
el usuario no quiera firmar este consentimiento, no se excluye, ni se afecta la
atencion en salud, ni alguna referencia posterior derivada de la atencién en salud,

solo se le solicita que coloque la leyenda “no autorizo” en el apartado de la firma.

En caso de que el usuario sea menor de edad se solicita el nombre y la firma de la
madre, padre o tutor en este apartado, de quien consiente y solicita la atencion en

salud, con datos completos, en letra legible.

Para fines de comprobacion de la atencién, en el caso de menores de edad en todos

los casos se debera cubrir el rostro y de preferencia tomar la evidencia de espalda.

En caso de que el usuario que recibe la atencién en salud no pueda escribir por
alguna causa de discapacidad o limitacién fisica, se solicita el nombre y la firma del
cuidador primario, tutor o en el caso de abandono social del usuario, de quien

consiente la atencion en salud, con datos completos, en letra legible.
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Formato 5.- Formato de “Nota de evaluacion” area médica.

. a_,.:_..- .u_\E
TULANCING O -
.

SALUD AT ALCAMNCE ;

NOTA DE EVALUACION ATEMCION IVEZ( | SUB( )
FECHA: MUNICIFIO- TULANCINGO DE BRAVO, HIDALGO.
MOMBRE DEL USUARID:
TELEFOND 1: TELEFOND 2:
EDAD: SEXO:Hombre [ ) Mujer{ | CURP:
DIRECCIOM:
FECHA DE MACIMIENTO LUGAR DE MACIMIENTO: 5. 30CIALSIL) fNOT)

PERSONA POSTRADD SI( )/ MO [ ) DISCAFACIDAD TOTAL / PARCIAL:
TIFO (5] DE DISCAPACIDAD:

CUIDADOR PRIMARIO ! { ]/ NO ] CUIDADOR PRIMARIO TIEME ALGUMA DISCAPACIDAD 31 ) /NO ()

EDAD CUIDADOR FRIMARIO: PAREMTEZCO:

| PESO | TALLA | FC | FR TA TEMP SPO GLUCOSA
PADECIMIENTO ACTUAL: ?
EXPLORACION FISICA: ALERGIAS: (51) (NO} A QUE:
A.RESPIRATORIO A. CIRCULATORIO A.DIGESTIVD GINECOLOGIA
[ JRINITIS { JDOLOR____ [ JEMESIS { JDOLOR ABDOMINAL
{ IDISNEA { JEQUINMOSIS { |DIARREA { JLEUCORREA
[ JFARINGITIS { JPARESTESIAS { JESOFAGITIS/PIROSIS | JDISMENORREA
[ JTOS { JRUBOR { JREFLUIO FCF__ PABD.__
[ JOTALGIA { JCALOR { JDOLOR ABDOMINAL MOV___F.U__ FUR__
{ JDOLORTORACICO  { JTELANGIECTASIAS | JDISTENSION EMBARAZOSI () / NO [}
SEMANAS DE EMBARAZO { ) EMB. RIESGO

SIGNOS DE ALARMA OBSTETRICOS:

OBSERVACION:
IMPRESION DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO:

MEDICO RESPONSABLE:
Mombre completo y firma CED.PROF:
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Para el formato de “Nota de evaluacion” del area médica, el médico tratante sera el
responsable de realizar el llenado correcto de dicho formato, segun los hallazgos
encontrados durante la atencidon. Debera anotar al final del documento su nombre

completo, firma y cédula profesional.

El auxiliar en campo apoyara al médico en el interrogatorio de los datos generales.
Si se trata de una atencion de primera vez se debera integrar el expediente
completo, si fuera una atencién subsecuente, sélo se llenara el formato de nota de

“Nota de evaluacion” del area médica, anotando el niumero de visita subsecuente.
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Formato 6.- Formato de “hoja de evaluacién de fisioterapia”

g
TULANCINGD .r-) b 1]
HOIA DEEVALUACION DEFSIOTERAPLA
DATOS DEL USUARD
NOMERE EDaD FECHA
DOMIOLID | 20] EXPEDIENTE
TREFOND jouenTa cons rERarEITA
S fum. =a0n
DAGNOSTIOO DE RS ASIITA OO TRASLEDOS
RERENS INDEPENDIENTE
SENS ISALINAD COMARIDA
LENGUAIE LG4 SILLA DE RUEDAS
ORENTADON
RO USA CAMILLA
INTENSIDAD DEL DOLOR
0 2 4 13 2 10
S Poo Dol Dol (Dol ey Dol
delor daler Moderado Fuarte Fuarte Irsoportakle
PLAN DF INTERVENCION
EVALUACION
EXAMINGCION
DIAGNOSTICO FisSCO
FUNCIONAL
FRONGSTICON
PUAN DE TRATAMIENTO DELDIA
Nombre completo y firma del usuario HomBre completo y firma del rezponzable o cuidador primanio
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Para el formato de “hoja de evaluacion de fisioterapia”, el fisioterapeuta en turno
sera el responsable de realizar el llenado correcto de dicho formato, segun los
hallazgos encontrados durante la atencién. Debera anotar al final del documento su
nombre completo y firma.

El auxiliar en campo apoyara al fisioterapeuta en la colocacién de los datos
generales.

Si se trata de una atencion de primera vez se debera integrar el expediente
completo, si fuera una atencién subsecuente, sélo se llenara el formato de nota de

“hoja de evaluacion de fisioterapia”, anotando el numero de visita subsecuente.
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Formato 7.- Formato de “expediente de psicologia”

TULA NCING-O

Expediente de psicologia

Nomhbra: Edad:
Fecha de evaluacion: Hora de evahuacion:
Estado civil: Telefona:
Direccion:
Ewalnador:

Mombre complato y finna
Mirpero de sesidn: 1*vez{ ) Sobsscuwente {13 {23 (37

1.-Motive de entrevista-

2.-Aspects fisico:

2.1 Estatura; 2.2 Complexitn:
3.- Antecedentes patologicos’ médices ¥ consumo de drogss:
3.1 Enfarmedad fisica’ medica: Tratamienta:
3.2 Enfermedad mental: Tratamiento:
3.3 Practica de deports:
3.4 Consuma de drogas:
4.-Alimentacion v suefio:

3.1 Alimentacion:

3.2 Suefin:

5.- Analisiz semivtico:

Confiada Desconfiado
Extrovertide Introvestido
Tranguila Ingquiste
Cooperador Fenuents
Interesado Apatico
Amable Dlescortes
Relajado Tenza
.- Cuidado personal
Cuidado Descuidado
Cabello
| Trias
Maguillaje
Higiene
Dlor Aczradable Des ble

7.- Antecedentes familiares

§.- Observaciomes
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Para el formato de “expediente de psicologia”, el Lic. en psicologia en turno sera el
responsable de realizar el llenado correcto de dicho formato, segun los hallazgos
encontrados durante la atencion. Debera anotar en el documento su nombre
completo y firma.

El auxiliar en campo apoyara al Lic. en psicologia en la colocacién de los datos
generales.

Formato 8.- Formato de “registro diario de atencion en salud médica”

V Wo REGISTRO DIARIO DE ATENCION EN SALUD MEDICA .
o .

NOMBRE DE LA UNIDAD: SALUD A TU ALCANCE SERVICIO:
MOMERE DE QUIEN PROPORCIONA LA CONSULTA: (CEDULA PROFESIONAL:

FIRMA DE

COLONIAS | e FECHA DE 2 RECEPCION

TIPO DE SIGNOS VITALES Y
DIRECCION NACIMIENTO | &

FECHA | NO. | NOMBRE COMPLETO | CURP DISCAPACIDAD SOMATOMETRIA

DIAGNOSTICO

SEXO
POSTRACIOY
SEGURIDA
1AVEZ/S

REFEREMNCI|

ATENCION

10

Para el formato de “registro diario de atencién en salud médica”, médico en turno
sera el responsable de realizar el llenado correcto de dicho formato. Debera anotar

en el documento su nombre completo, cédula profesional y firma.

El auxiliar en campo apoyara al médico en la colocacion de los datos generales.
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2 Modelado de procesos
® Procedimiento PR-SATA-01 g
Vﬂl NCINGO Identificacion y atencion basica en | Fécha: 10-07-2024 22
vaviza salud en poblacién en situacién de | Version: 01 .
a vulnerabilidad. Pagina: 1 '
Unidad Administrativa: Direccién de Sanidad Area responsable: Jefatura de salud a tu
Municipal alcance
Descripcion de Actividades
Documento
Paso Responsable Actividad de trabajo
(Clave)

Realizar la identificacion de personas vulnerables que | No aplica
requieren el servicio de salud a tu alcance, en dos
1 Auxiliar modalidades: visitas en campo o solicitudes recibidas

¢Modalidad es de campo?
No es de campo Formato 1
Atender la solicitud para realizar el llenado del formato
de solicitud para atencion en salud y entregar al titular

2 Aar de la jefatura.
Ir al paso a paso 6
Si es de campo No aplica
3 Auxili Asistir fisicamente al domicilio o colonia para identificar
uxiliar : .
usuarios con vulnerabilidad.
¢cVulnerabilidad?
No es vulnerable No aplica
Continuar con las visitas a los domicilios programados
4 Auxiliar para la identificacién de usuarios con vulnerabilidades
hasta concluir con el listado de domicilios.
Ir al paso 3
Si es vulnerable Formato 1
Ofrecer el servicio de atencion en salud y requisita el
5 Auxiliar formato de solicitud con los datos del usuario y entregar

al titular el formato de solicitud.

Titular de la Jefatura | Recibir formato de solicitud de atencion en salud para | No aplica
analizar, clasificay programa el itinerario de atenciones
solicitadas y entrega a auxiliar en campo el itinerario
para la atencion de salud.
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Auxiliar Contactar a usuario de la lista de atencion en salud para | Formato 1
7 confirmar su cita
¢ Esta disponible usuario?
Auxiliar No esta disponible No aplica
Continuar con el siguiente usuario en la lista de
8 solicitudes de atencion en salud, hasta concluir con la
lista.
Ir a paso 7
Auxiliar Si esta disponible No aplica
Confirmar dia de la visita para la atencion en salud,
9 realiza identificacion del lugar, del usuario y entrega
lista al profesional de la salud responsable (medico,
psicoélogo, fisioterapeuta y nutriélogo)
Profesional de la | Recibir lista de atencion en salud confirmadas para | No aplica
10 salud responsable | iniciar la visita en domicilio.
Solicitar datos de identificacion (CURP o credencial de | Formatos
elector), apoyar en llenado de formato de visita 2al4
domiciliaria, consentimiento informado y uso de imagen,
i Auxiliar para que los usuarios reciban la atencion en salud por
parte de los profesionales de la salud y generar
evidencia fotogréafica de la atencion en salud
Otorgar atencion en salud a los usuarios, emitir un| Formatos
diagndstico, realizar la nota de evaluacion, integrar en 5al8
12 Profesional de la | el expediente informacion médica, hoja diaria y en su
salud responsable | caso de ser necesario programar una Visita
subsecuente.
¢ Visita subsecuente?
Si se requiere visita subsecuente No aplica
13 Profesional de la | Solicitar al auxiliar en campo programacion de visita
salud responsable | subsecuente.
14 Auxiliar Programar visita subsecuente Formato 1
Ir al paso 9
No se requiere visita subsecuente No aplica
- Recibir para archivar la hoja de diario y el expediente
15 Auxiliar integrado.
Entregar a titular de la jefatura la hoja diaria de | No aplica
16 Profesional de la | atenciones en salud y expediente de salud integrados

salud responsable

para su archivo y comprobacion.
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Entregar al auxiliar 1 el reporte de las atenciones en No aplica
17 Auxiliar salud realizadas soportadas con las evidencias
fotogréficas.

Fin del proceso

18

. Procedimiento PR-SATA-01

e DU Fecha: 10-07-
TULANCINGO Identificacion y atencion béasica en 2024

WMZ“ salud en poblacién en situacion de  [/grsion: 01
vulnerabilidad. Pagina: 1 MGG DE A GO

Unidad Administrativa: Direccion de Sanidad Area responsable: Jefatura de salud a tu
Municipal alcance

\dentificacion Atencion Seguimiento | clerre de atencion
P
Inicio | Asisl lisicamente al
/ domiilio © colonia para
'L identificar usuarios con
Realizar la identificacion de
personas vulnerables que
equieren el servicio de salud
Conlinuar con las visias a los Continuar con d sigiente
. domiclics programades haste usuaro an Is lista de
5 conaluir con al listada de solicitudes, hasta cancluir
3 fModalidad ity domidilias con [a lista Entregar al auxliar 1 ol reports de
campo’t Programar visita s atenciones en salvd realizadas
o subsecuemie sopartadas con as evidencas ¢
fatograficas
Requisita ol formato Ge soliciud
Mo con los datos del usuarnio y
enlregar al fitular el formalo de ,
“Alender solatu, reaizar el e et e Esta Canfirmar Apoyar an lenada do famato da visita domiciiaria, Rocibir para archivar
[ienade el fammats de salcitud] oo disponible dia dala visits para ls informado, Uso de Imagen y generar 1 hoja de diaria y e
para atencién en salud y bt sl usuarlo?, atancisn an salud evidancia fotagrafica da ka atencién an salud expadients integrada
entregar al titular de Ia jefatura
p Racioi formaic ta solicitud para
£ analizar, clasificar y programar itinarario
5 § da atencionas y antraga a auxiliar an
R ampo para [ atencidn de selud
Ll
P
2
i Ve1a s stencn an Gorger atencién en salud a Entregar a liular de la jefatura 1a hoja
i canfimadas pava Mot o8 uguarios y en su caso de diaria de atenciones en salud ¥
e o ser necesari programar una expediante de salud integrados para
visita stbsecuente su archivo ¥ comprobacion
3 [
5
H
3 Solctar
22 LVisita alauzliar en campo
ju subsecuente?, programacion de
- visita
2

*Ingreso:

Peticion directa de la ciudadania

Peticién por enlace vecinal

Peticién por redes sociales o medios de comunicacion

Peticidn interinstitucional

Solicitud por oficialia de partes

Busqueda intencionada de personas vulnerables de acuerdo a planeacion mensual

** | a programacion de la atencion en salud se realiza de acuerdo a la prioridad en atencion en salud del usuario que hace
la solicitud, el orden de entrada de las solicitudes y el plan anual de trabajo.
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