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|. Definicion de la Accién

El Programa de Unidades Méviles consiste en otorgar consultas médicas odontolégicas de primer nivel de atencién con calidad y
calidez, beneficiando a la poblacién con consultas y medicamento gratuito.

I.l Glosario de términos

Para efectos de las presentes reglas de operacion. se entenderi por:

DIFEM.- Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México,
2. Objetive General

Mejorar la atencion medico odontoldgica preventiva y curativa a la poblacién carente de asistencia social en las comunidades,
areas rurales y suburbanas del Estado de México, a través de las Unidades Moviles.

3. Obijetivos especificos
3.1 Otorgar atencién primaria a la salud.

3.2 Fomentar la prevencién de la salud, incorporando programas de nutricion, higiene materno infantil, dental.

.
3.3 Ortorgar atencién Medico Odontologica. bajo un programa que tienda a reducir un impacto en las comunidades,
procurando que fa unidad movil médico odontoldgica, permanezca el tiempo necesario para cubrir la demanda
poblacional. a fin de satisfacer las carencias en Materia de Salud,
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4. Universo de Atencién

4.1. Poblacién Universe

Habitantes de! Estado de México.

4.2 Poblacién Potencial

Personas en condiciones de pobreza que carecen de servicios médico asistenciales que habitan en el Estade de México.
5. Poblacién Objetivo

Personas que muestren mayor pobreza y marginacion de acuerdo a los indicadores de desarrollo social y humano, asi como la
poblacién indigena, mujeres, nifios, adolescentes, adultos mayores, personas con discapacidad o que se encuentren en situacién
de vulnerabilidad social.

6. Tipo de servicio

¢ Consulta Médica
¢  Consulta Odontolégica
* Medicamentos del cuadro bésico gratuitos

6.1 Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social serd gratuito y se cubrira en su totalidad por el Gobierno
del Estado de México, a través del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia.

7. Mecanismo de enrolamiento
7.1 Requisitos
a) Asistir a las Jornadas de Salud para recibir el servicio.
7.2 Seleccién, aceptacién y permanencia de los usuarios.
Seran aceptados todos los usuarios que asistan a la Jornada de Salud, el DIFEM trabaja a través de la demanda de los servicios,
7.3 Retencion o cancelacidon del servicio

Cuando el médico determine que el usuario no esti en condiciones apropiadas de atencién, se retendra el servicio.

Se cancelara una jornada en caso de que el Sistema Municipal DIF y/o Institucién lo solicite o no redna las condiciones apropiadas
para la realizacion de la misma.

7.4 Baja o sustitucién de usuarios
No aplica

7.5 Contra Prestacion del Usuario
No aplica

7.6 Mecanica de Operacion

La operacion de este programa, en relacion a las Jornadas Medico Asistenciales corresponde exclusivamente al DIFEM a través
de la Subdireccién de Servicios Comunitarios, estableciendo el horario de atencion.

Y en las Jornadas Méviles con unidades en comodato, la colaboracion sera conjuntamente con el Sistema Municipal DIF.
7.7 Responsable de la ejecucion de las acciones:

Corresponde al DIFEM a través de la Subdireccién de Servicios Comunitarios:

e Realizar en forma peribdica reuniones con las Presidentas de los Sistemas  Municipales DIF a efecto de que se realicen las

jornadas.
Definir ias fechas y horarios en los que se llevaran a cabo las Jornadas Médico  Asistenciales.
. Informar al Sistema Municipal DIF los requerimientos necesarios para la realizacion de la jornada (toma de corriente

eléctrica, terreno nivelado, limpio).
. Establecer los lineamientos para difundir la Jornada Médico Asistencial. La prestacion del servicio serd otorgada a nombre
del Sistema para el Desarrolio Integral de la Familia del Estado de México.
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e Otorgar atencién médica y odontologica de primer nivel, asi como entrega de medicamentos gratuitos del cuadro
basico.

. Conformar las Jornadas Médico QOdontolégicas con un equipo de médicos y odontéloges titulados y certificados.
Para Unidades Medico asistenciales en préstamo en comodato:

. Establecer la rotulacién y/o la imagen institucional de las unidades moviles otorgadas en comodato y por ningin motivo
debera alterarse.

. Definir de acuerdo a los municipios con mayor indice de marginacion, la entrega de las Unidades Moéviles Medico
Odontolégicas

. Solicitar el reporte mensual de las actividades realizadas de las Unidades Moviles

Corresponde a los Sistemas Municipales DIF:

e Remitir al DIFEM su solicitud, especificando nombre de la localidad, grado de marginacién, si existe Unidad de Salud cercana,
poblacion a beneficiar y ubicacion donde se otorgara el servicic (craquis).

e Proporcionar los requerimientos necesarios solicitados por el DIFEM para la realizacion de la Jornada (toma de corriente

eléctrica, terreno nivelado, limpio)

Realizar la promocién adecuada de la jornada en la comunidad a realizarse.

Nombrar e informara mediante oficio a la Subdireccion de Servicios Comunitarios del DIFEM a un responsable de la jornada

que permanecera durante la realizacién de la misma.

L]

Para solicitud de préstamo en contrato en comodato de las unidades Médico Asistenciales:

Contratar médicos y odontélogos para brindar el servicio en las unidades que se encuentren en comodato

»  Recopilar y registrar la informacion referente a la atencién que se brinda en las Unidades Maviles en comodato.

¢  Entregar mensualmente &l concentrado de acciones realizadas en las Unidades Méviles en comodato al DIFEM.

s El personal médico y odontolégico asistira mensualmente a capacitacion a las instalaciones del DIFEM previa calendarizacion,
+  Mantener la Unidad Mévil en buen estado, sin alterar la rotulacion y/o fa imagen institucional de fa misma.

* Responsabilizarse del mantenimiento correctivo y preventivo de la Unidad Movil Medico Odontologica.

»  Utilizar la Unidad Mdvil exclusivamente para los fines para los que fue otorgada en comodato.

7.8 Formatos e instructivos

3 Sistema para ¢| Desarrofio Integral de La Famitia del Estado de México
LT U Direccién de Prevenritn y Bienestar Famliar DIF

CBTADG DE MUK gubairecsién de Servicios Comunitarios it oA

Reporte de consulta médica y relacién de medicamenta entregadas en lornadas Médicas

Municipio: Locatidad: Unidad Mdvil: Fecha:
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Instructivo de llenado Consulta Médica:
Campo instruccion
| Municipio Anatar el Municipio donde se efectia la jornada
2 Localidad Anotar la localidad donde se efectla la jornada
3 Unidad Movil Anotar el numero de unidad mévil
4  Fecha Anotar la fecha en que se realiza la jornada
5 No. Anotar el numero consecutivo.
6  Nombre Anotar el nombre completo del paciente.
7 Edad Anotar la edad del paciente.
8  Diagnostico Anotar el diagnostico del paciente.
9 Medicamento entregado

Anoctar nombre del medicamento otorgado al paciente.

Sisterna para el Desasrollo Integral de Ja Familia del Extade de Maxico
: Direcclén de Prevencidn y Bienestar Familiar
E Eca Subdireccién de Servicos Comunitanas

g

Reparte de consulta od, ica y relacion de di 0 entregados en Jornadas Médicas
Municipia: Logalidad: Unidad Mduil: Fecha:
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Nombre y Firma
Instructivo de llenado Consulta Odontologica:
Campo Instruccién
! Municipio Anotar el Municipio donde se efectla la jornada
2 Localidad Anotar fa localidad donde se efectda la jornada
3 Unidad Mévil Anotar el nimero de unidad movil
4 Fecha Anotar la fecha en que se realiza la jornada
5 No. Anotar el numero consecutivo.
6 Nombre Anotar el nombre completo del paciente.
7 Edadysexo Anctar el sexo del paciente
8 Diagnéstico Anotar el diagnostico del paciente
9 Educacién para la salud Anortar si se efectud platica individual o grupal
I

0 Prevencion en salud oral

Curacion y/o tratamiento odontoldgico

12 Referencia
13 No. de asistentes
14  Farmacoterapia medicamento otorgado

Anotar si se efectud: técnica de cepillado, profilaxis o aplicacion
de flhor.

Anotar i se efectué: amalgamas, resinas,
extraccion, cirugia menos, pulpotomia, canalizaciéon radicular o
detrartaje.

Anotar si existe una referencia de

Anotar el numero de pacientes

Anotar el nombre del medicamento ctergado al paciente.

provisional,
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8. Mecanismos de participacién social
No aplica
9. Auditoria, cantrol y vigilancia

La auditorfa, control y vigilancia de esta accion de desarrollo social estaran a cargo del Organo Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria de! Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
Sistema para el Desarrollo Integral de |a Familia del Estado de México.

10. Seguimiento y evaluacion de las acciones

Los responsables de ejecutar esta accidn de desarrollo social en coordinacion con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacion y Evaluacién del Sistema para el Desarrolio integral de la Familia del Estado de México, seran los encargados de
realizar el seguimiento y evaluacion en el dmbito de su competencia.

11. Quejas y denuncias

Las quejas, denuncias, sugerencias o recanocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, podrin ser presentadas de la siguiente manera:

1. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 200202 y 01800 7 |1 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencién Telefénica del Gobierno del Estade de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afo.

2. ViaInternet:
A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM.
3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion Ciudadana y
en la Direccion General de Responsabilidades, estas dltimas de la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado
de México. :

Mecanismos, instancias y canales

. Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx.

. 01800 00 DIFEM

. Paseos Colon y Tollocan S/N Colenia Isidro Fabela, Toluca, México.
- Buzones del DIFEM

. Encuestas

12. Difusién

Las presentes Reglas de Operacion que emite el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México seran
publicadas en el Periodico Oficial “Gaceta del Gobierno”.

13. Validacién

LIC. RENE LUGO ZURIGA PATRICIA CAMPOS ALANIS
DIRECTOR DE PREVENCION Y DIRECTORA DE FINANZAS, PLANEACION
BIENESTAR FAMILIAR Y ADMINISTRACION
(RUBRICA). (RUBRICA). ’

ING. ARMANDO MUNOQZ FLORES
JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
TECNOLOGIAS DE INFORMACION

{RUBRICA).
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TRANSITORIOS

PRIMERO .- Fubliquense las presentes Regias de Operacion en el Periddice Oficial del Gobierno del Estado de México
denominado “Gaceta del Gobierno™.

SEGUNDO - Estas Reglas de Operacién entraran en vigor el dia siguiente de su publicacién en el Periodico Oficial “Gaceta del
Gobierno” y estaran vigentes hasta en tanto no sean derogadas o se emitan modificaciones a las mismas.

TERCERO - El presente ordenamiento deroga las Reglas de Operacion del Programa Unidades Maviles Médico Qdontolégicas
publicadas en el periddico oficial “Gaceta de Gobjerno™ el 31 de enero de 2008.

CUARTO.- Todo lo no previsto en las Presentes Reglas de Operacion, sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

MTRA. LAURA BARRERA FORTOUL
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

“Este programa es publico, ajeno a cualquier partide politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al Desarrolio Social quien haga uso indebido de
los recursos de este servicio deberd ser denunciado y sancionado ante las autoridades conforme a lo que dispone la Ley de la materia”.

REGLAS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
RED DE DIFUSORES INFANTILES

I. Definicién de la Accién

Promover y difundir los derechos de las nifias, nifios y adolescentes en escuelas y comunidades del Estado de México, a través de
la Red de Difusores Infantiles, con el fin de promover ejercicios de participacién que puedan trasmitir en sus ambitos de
participacidn y especialmente en lo referente a la labor que realiza el DIF a favor de la nifiez.

t.1 Glosario de términos

Para efectos de fas presentes reglas de operacién, se entendera por:

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
2. Objetivo General

Mejorar fas acciones que permitan fomentar una cultura de respeto, valores, equidad y democracia, en las nifias, nifios y
adolescentes.

3. Objetivos especificos
3.1. Promover que las nifias, nifios y adolescentes del Estado de México sean promotores y difusores de sus derechos.

3.2. Ofrecer alternativas de participacién que generen personas responsables y comprometidas consigo misma y con la
sociedad.

3.3. Favorecer | . expresidn y manifestacion de las necesidades e inquietudes de las nifias. nifios y adolescentes.

4. Universo de Atencidn

4.1 Poblacion Universo

Nifias, Nifos y Adolescentes habitantes del Estado de México.

4.2 Poblacion Potencial

Ninas, Nifios y Adolescentes de entre |10 y 17 afios de edad que radiquen en el Estado de México.
5. Poblacion Objetivo

= Nifias, nifios y adolescentes de 10 a 17 afios habitantes del Estade de Mexico.

» Coordinadores Municipales de los 125 Sistemas Municipales DIF del Estado de México.
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6. Tipo de servicio

La Red de Difusores infantiles brinda informacion y promocion, a través de la aplicacion de las siguientes acciones:

Curso-Taller Manual de Participacion Infantil para la Difusion de los Derechos de la Nifiez.

Conformado por |2 sesiones con una curacion de 1.5 a 2 horas, por lo que el periodo de aplicacion sera como minimo
de 3 meses y maximo de 4, dependiendo de la situacién del grupo y la forma de organizacién de los Sistemas
Municipales DIF.

Los grupos se integraran con un minimo de 10 y un maximo de 15 nifias, nifios y adolescentes.
Contiene |2 Unidades de interés para las nifias, nifios y adolescentes:

Esquema general de |a sesion de bienvenida e introduccion al curso-taller, sobre la Red Nacional de Difusores Infantiles.
Esquerna general de la sesién de los conceptos basicos sobre Los Drerechos de la Nifiez.

Clasificacion por grupos de Derechos de la Nifiez (Principios y Medidas Generales).

Clasificacion por grupos de Derechos de la Nifiez (Derechos y Libertades Civiles).

Clasificacion por grupos de Derechos de la Nifiez (Entorno Familiar y otro Tipo de Tutela).

Esquema General de |a sesién sobre el Derecho a la Participacién.

Clasificacién por grupos de Derechos de la Nifiez (Salud Bésica y Bienestar).

Esquema General de la sesion sobre el Derecho a la Participacion (Avances en el Proyecto, obstaculos y oportunidades
que se presentaron).

Clasificacién por grupos de Derechos de la Nifiez (Educacién, Esparcimiento y Actividades Culturales).

Clasificacion por grupos de Derechos de la Nifiez (Medidas Especiales de Proteccion).

Esquema General de la sesion sobre el Derecho a la Participacién (Evaluacién del Proyecto Propuesto).

Esquema General de la sesion de Clausura del Curso -Taller de la Red Nacional de Difusores Infantiles.

Capacitacién y Asesoria a Coordinadores de los Sistemas Municipales DIF del Estade de México
Capacitacion

Personal normativo del Departamento de Atencién al Adolescente proporcionara capacitacion, con el objetivo de
brindar a los coordinadores de los Sistemas Municipaies DIF, los elementos normativos, estrategias y alternativas de
apoyo para conformar la Red de Difusores Infantiles dirigido a nifias, nifios y adolescentes en sus municipios.

Asesoria

El Departamento de Atencién al Adolescente, a través de su personal efectia en el transcurso del afio, visitas de
seguimiento y asesorfa a los Coordinadores del Programa Red de Difusores Infantiles en los Sistema Municipales DIF,
bajo una calendarizacién previamente definida.

6.1 Monto del Servicio.

El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social seré gratuito y se cubrird en su totalidad por el Gobierno
del Estado de México, a través del Sistema para el Desarrollo Integral de fa Familia.

7. Mecanismo de Enrolamiento.

7.1 Requisitos:

Para ser Difusor Infantil Municipal y/o Local:

a)

b)
<)
d)
e)
f)

g
h)

Ser Nifa, Nifio y Adolescente de entre 10 y 17 afios de edad que radiquen en el Municipio del Estado de México que
lanza la convocatoria.

Formar parte de la poblacién atendida por el Sistema Municipal DIF.

Haber concluido el Curso-Taller Manual de Participacion Infantil para la Difusién de los Derechos de la Nifiez.

Tener conocimiento sobre la Convencién de los Derechos del Nifio.

Conocer costumbres del Estado de México y especificamente de su municipio.

Asumir el compromiso de ser promotor de ios Derechos de las Nifas, Nifios y Adolescentes.

Promover los valores de equidad, democracia, tolerancia y amor a la patria.

Asistir personalmente a las oficinas del Departamento de Atencién al Adolescente y/o a la Coordinacion del Sistema
Municipal DIF para solicitar informacion o realizar el tramite correspondiente.

Para participar en la Red de Difusores Infantiles:

a)
b)

o)

Ser nifia, nifio y adolescente de entre 10 y 17 afios de edad que radiquen en el Estado de México,
Formar parte de la poblacién atendida por el Sistema Municipal DIF.
Inscribirse al Curso-Talier Manual de Participacion Infantil para la Difusion de los Derechos de la Nifiez
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d)

Asistir personalmente a la  Coordinacion de su Sistema Municipal DIF para solicitar informacién o realizar el trémite
correspondiente.

Sistemas Municipales DIF

a)

Enviar mediante oficio la designacién de un coordinador municipal, quien sera el responsable de operar la Red de
Difusares Infantiles.

El coordinador designado deberd:

b)

Comprometerse asistir al 100 % de los cursos de capacitacién a que sea convocado.

7.2 Seleccién, aceptacion y permanencia de los usuarios

Seran seleccionados y aceptados para recibir el servicio las personas que hayan cumplido con los requisitos establecidos en el
apartado anterior y éste podri ser otorgado cada vez que asi lo soliciten.

7.3 Retencion o Cancelacidn del servicio

Cuando no se cumpla con al menos el 70% de ia asistencia requerida.

7.4 Baja o Sustitucion de usuarios

No aplica

7.5 Contraprestacién del usuario

Cumplir como minimo con el 70% de la asistencia requerida.

7.6 Mecanica de operacién

a)

b)

g)

Las nifias, nifios y adolescentes deberan solicitar el servicio en las oficinas del Departamento de Atencion al
Adolescente del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, o bien en el Sistema Municipal
DIF.

Por su parte los Sistermas Municipales DIF del Estado de México deberin soficitar el servicio mediante oficio en la
Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar, en el cual nombrarin a un coordinador municipal, quien sera el
encargado de operar la Red de Difusores Infantiles en su municipio.

Se llevara a cabo ef curso-taller Unicamente en las fechas y horarios establecidos, iniciando con la formacion de grupos
de nifias, nifios y adolescentes.

A través de la aplicacion del Curso-Taller Manual de Participacion Infantil para la Difusién de tos Derechos de ta Nifiez,
se ofrece informacion y promocidn asi como actividades recreativas, culturales, civicas y sociales,

Los usuarios del servicio deberan asistir cuando menos at 70% de |as sesiones programadas.

El Departamento de Atencién al Adolescente llevara a cabo la capacitacién de coordinadores municipaies cuatro veces
por afio.

El Departamento Atencién al Adolescente realizard visitas de supervision y seguimiento de las acciones realizadas en
cada municipio.

7.7 Responsables de la ejecucidn de las acciones.

Corresponde al DIFEM a través del Departamento de Atencion al Adolescente:

a}
b)

<)
d}
e)
f)

Difundir entre los Sistemas Municipales DIF el programa Red de Difusores Infantiles,

Capacitar a los Coordinadores Municipales en la operacion del programa para que lo repliquen a su vez en los
municipios.

Realizar visitas periodicas a los Sistemas Municipales DIF. a fin de brindar asesoria y seguimiento de las actividades
desarrolladas por el programa.

Ofrecer «: apoyc de platicas y conferencias a los Sistemas Municipales DIF que lo soliciten con un tiempo de
anticipacion de 15 dias habiles.

Proporcionar al Sistema Municipal DIF, el formato de Registro Capacitacién, Conferencia, Platica y/o Curso-Taller
Impartido.

Proporcionar en calidad de préstamo al Sistema Municipal DIF, material bibliografico y videografico.

Corresponde a los Sistemas Municipales DIF del Estado de México:

a)

Entregar el oficio de presentacion y/o nombramiento de la persona que fungird como Coordinador de la operacidn det
programa Red de Difusores Infantiles al Departamento de Atencién al idolescente.

El coordinador municipal debera:

b)

Elaborar Programa Operative Anual Municipal, en el que se programaran y reportard el avance mensual de las
actividades del programa Red de Difusores Infantiles.




28 de febrero de 201 | G&‘ﬁgﬁ:a!f:!._ op‘ , Pagina 9

¢} Promocionar en las diferentes comunidades del municipio con poblacién vuinerable, las actividades informativo-
formativas y complementarias (culturales, recreativas, deportivas, civicas y sociales) que permitan la atencién de fas
nifias, nifics y adolescentes.

d} Promover la creacién de convenios de colaboracién con instituciones de salud y de asistencia social gubernamentales y
no gubernamentales, con e! fin de proporcionar una atencion integral a las nifias, nifios y adolescentes.

e) Cumplir en tiempo y forma con los cursos, platicas, simposium, conferencias y otros eventos que el Departamento de
Arencion al Adolescente organice.

f)  Difundir el Servicio de Orientacién Sicoldgica (5.0.5.) al interior del municipio.

g) Elaborar y llenar el registro de grupos conformados del Programa Red de Difusores Infantiles para posteriormente ser
entregados en original, al Departamento de Atencion al Adolescente del DIF Estado de México.

h) Difundir el programa por medio de tripticos, volantes, carteles, platicas, mantas, pinta de bardas, separadores, etc.

7.8 Formatos e instructivos

{Anverso)
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Instructivo de llenado:

I. Fécha

En este campo se anota la fecha en que se realiza la supervision: dia, mes y afic.

2, Documento Ref. Anotar si en su caso existe un nimero de oficio de referencia para la
imparticién de la actividad.

3. Nombre de la Institucién Anotar el nombre de la Instirucién que esta solicitando la Capacitacién,
Conferencia, Plitica o Curso Taller.

4, Domicilio Anotar el domicilio (Calle, Nimero, Colonia, Municipio y Namero Telefénico

de la Institucidon que esta solicitando la Capacitacién, Conferencia, Plitica o
Curso Taller.

5. Nombre, Firma y Cargo del | Plasmar nombre, firma y cargo del Personal Operativo o Ponente que impartid
Personal Operativo o Ponente la Capacitacion, Conferencia, Platica o Curso Taller
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6. Nombre de la Capacitacion, Escrlblr ol titU|O de Ia Capacitacion, Conferencia, Platica y Curso TaIIer o] !a

Conferencia, Platica o Curso | tematica desarrollada en ¢caso de un Curso Taller
Taller (Tematica Desarrollada)

7. Hora de lnicio Anotar la hora en que inicio la imparticién de la Capacitacién, Conferencia,
Platica o Curso Taller

8. Hora de Termino Anotar la hora en que termino la imparticién de la Capacitacion, Conferencia,
Platica o Curso Taller

9. Poblacion Beneficiada Sefialar con una “X” guien fue el beneficiado de la Capacitacién, Conferencia,

Platica o Curso Taller entre: adolescentes, padres, maestros, madres
adolescentes u otros y anotar el rango de edad comprendido entre los
beneficiarios asi comao la cantidad de los mismos.

10. | Lista de Asistentes Sefialar con una “X” si se anexa lista de asistentes ya sea proporcionada por fa
{nstitucién o porque los beneficiarios se registraron o no y en caso de ser no,
escribir el por qué.

I1. | Observaciones Anotar en este campo aspectos relacionados que hayan obstaculizado o que
sean de suma importancia para la imparticion de la Capacitacién, Conferencia,
Platica o Curso Taller.

12. | Avalo Plasmar por parte de la Institucién Beneficiada el nombre, firma, cargo de la
autoridad competente, asi como el sello de la Institucion,

13. | Revisd Plasmar por parte del Jefe del Departamento de Atencién al Adolescente
nombre y firma.

14. | Impartiéd Plasmar el nombre y firma de la persona que imparti6 la Capacitacion,
Conferencia, Plitica o Curso Taller.

I15. | Ndmero de Sesion Anotar en caso de que haya sido mas de una sesion el nimero que le
corresponde.

14. | Sesion dnica Indicar con una “X” el campo en caso de que sélo haya sido una sola sesion en
la que se impartié la Capacitacion, Conferencia, Platica o Curso Taller.

17. | Nombre del Asistente Anotar el nombre completo del asistente a la Capacitacién, Conferencia, Platica
o Curso Taller.

18. | Edad del Asistente Anotar los afios cumplidos del asistente a la Capacitacién, Conferencia, Platica o

Curso Taller.

8. Mecanismos de participacién social
No aplica
9. Auditoria, Controt y Vigilancia

La auditoria, control y vigilancia de esta accién de desarrollo social estaran a cargo del Organo Superior de Fiscalizacién del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

10. Seguimiento y Evaluacién de las acciones

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrollo social seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacién en el
ambito de su competencia. Asi mismo el Sistema Nacional DIF dari seguimiento a las acciones realizadas.

. Quejas y denuncias

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, podran ser presentadas de la siguiente manera:

|. Via telefénica:

a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 0202 y 01800 7 1) 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

2. ViaInternet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM.
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3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contralorfa Social y Atencién Ciudadana y
en la Direccion General de Responsabilidades, estas tltimas de la Secretarfa de la Contraloria del Gobiernc del Estado
de México.

Mecanismos, instancias y canales

. Correo Electronico: difem@mail.edomex.gob.mx.

. 01800 00 DIFEM

. Paseos Coldn y Tollocan S/N Colonia Isidro Fabela, Toluca, México.
. Buzones del DIFEM

. Encuestas

12. Difusion

Las presentes Reglas de Operacidn que emite el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México seran
publicadas en el Periddico Oficial “Gaceta del Gobierno”.

13. Validacién

LIC. RENE LUGO ZUNIGA PATRICIA CAMPOS ALANIS
DIRECTOR DE PREVENCION Y DIRECTORA DE FINANZAS,
BIENESTAR FAMILIAR PLANEACION Y ADMINISTRACION
(RUBRICA). (RUBRICAY}.

ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
TECNCLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA).

TRANSITORIOS

PRIMEROQ.- Publiquense las presentes Reglas de Operacién en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de México
denominado “Gaceta del Gobierno™.

SEGUNDO.- Estas Reglas de Operacién entraran en vigor, el dia siguiente de su publicacién en el Periddico Oficial “"Gaceta del
Gobierno” y estarin vigentes, hasta en tanto no sean derogadas o se emitan modificaciones a las mismas.

TERCERO .- El presente ordenamiento deroga las reglas de operacién de la Red de Difusores Infantiles publicadas en el
periddico oficial “Gaceta de Gobierno” el 30 de enero del 2009.

CUARTO.- Todo lo no previsto en las Presentes Reglas de Operacién, sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente acciéon de Desarrollo Social dependerd de la disponibilidad de los
recursos con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de |a Familia del Estado de México destinado para tal fin.

MTRA. LAURA BARRERA FORTOUL
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

“Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al Desarrollo Social quien haga uso indebido de
tos recursos de este servicio deberi ser denunciado y sancionado ante las autoridades conforme a lo que dispone la Ley de la materia”.

REGLAS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL PREVENCION DE TRASTORNOS
EMOCIONALES EN MUJERES

1. Definicién de la accién

Impartir de talleres, conferencias, cursos y asesorias, conjuntamente con los Sistemas Municipales DIF del Estado de México
para prevenir los trastornos emocionales propios de la mujer, como son la depresion, codependencia, angustia, ansiedad,
trastornos de alimentacién, sexualidad y del suefio, entre otros.
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2. Objetivo General

Contribuir en el mejoramiento de la calidad de vida de las mujeres susceptibles de padecer trastornos emocionales, a través de
actividades de prevencion que permitan aleanzar su dignificacion y desarrollo integral.

3. Objetivos Especificos

3.1. Disminuir conductas de riesgo brindando atencion preventiva, personalizada e inmediata a mujeres que presenten alguna
problematica que afecte su bienestar emocional,

3.2. Contribuir en la promocién de actividades de prevencién de trastornos emocionales propios del género femenino
realizadas por los Sistemas Municipales DIF, a través de la capacitacién y asesoria técnica.

3.3. Proporcionar a la mujer herramientas que le permitan elevar su calidad de vida, mediante el conocimiento de técnicas
psico-educativas.

3.4. Incrementar el desarrollo educativo de la mujer sobre los aspectos que contribuyan a la salud mental de si misma y de
quien la rodea.

3.5. Promover a través de los Sistemas Municipales DIF la capacitacién permanente de la mujer para su desempefio laboral, para
que participe activamente en la economia familiar. ‘

3.6. Proporcionar informacion a mujeres y hombres a través del Taller de Género Masculino, dandole nuevos significados a la
relacion familiar para que se genere una cultura de equidad, sin violencia, a través de herramientas que faciliten fa solucién
de sus problemas.

4. Universo de Atencion

4.1 Poblacién Universo

Mujeres habitantes del Estado de México.
4.2 Pobtacion Potencial

®  Mujeres habitantes del Estado de México.
¢  Los 125 Sistemas Municipales DIF.

5. Poblacién Objetivo

Mujeres de 19 a 59 afios de edad con interés en mejorar su calidad de vida y la de su familia mediante la prevencion de
trastornos emocionales.
Coordinadores Operativos de Salud Mental de la Mujer de los 125 Sistemas Municipales DIF.

6. Tipo de servicio

El servicio que se brinda a las mujeres mexiquenses se lleva a cabo por el Departamento de Salud Mental de la Mujer del Sistema
para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México con el apoyo de los Sistemas Municipales DIF de la entidad. a
través de la imparticién de:

e Asesoria para la Prevencién de Trastornos Emocionales: Atencién preventiva, personalizada e inmediata a
mujeres de |9 a 59 afios que presenten al momento alguna problematica que afecte su bienestar emocional.

Taller Preventivo de Depresién: Conformado por 8 a 9 sesiones semanales con duracion de dos horas cada una,
bajo la técnica psico-educativa.

Los temas que se abordan son:

iQué es la depresién?

{Por qué nos deprimimos!

Historia infantil

Acontecimientos de la vida

Condiciédn social de la mujer
e ;Qué hacer y donde ir!

+ Prevencién de Trastornos Emocionales: Talleres, conferencias y/o platicas, de aproximadamente |0 sesicnes, con
duracién de una a dos horas.

Los temas que se abordan, entre otros, son:

¢  Mitos y prejuicios




GACETA

Pégina 14 o Pfl GOBIERMNO

28 de febrero de 2011

Alteraciones afectivas durante la menstruacion y el embarazo
Alteraciones afectivas durante la menapausia

Mujer y trabajo extra-doméstico

Mujer y violencia (retroceso en el desarrollo)

Autoestima y codependencia

Relaciones de pareja

o  Sexualidad de la mujer

e Discriminacién de la mujer

* Taller de Género Masculino: Con la finalidad de proporcionar un servicio integral a las mujeres del Estado de
México que permita el fortalecimiento de la familia, el equilibrio en la pareja, la paternidad responsable, etc., se ha
determinado la necesidad de participacion del género masculine de su entorno, para lo cual se ha implementado éste
taller.

Estd conformado por 4 a 5 sesiones semanales con duracion de dos horas cada una, baje la técnica psico-educativa, en
donde se identifican las repercusiones de una educacion ineguitativa en el ambito personal, social y profesional.

Los temas que se abordan son:

e Fl género en nuestras vidas

¢ La construccion de la masculinidad
e Paternidad y cuidado

* Viclencia

» Jornadas de Dignificacion de la Mujer: Eventos anuales a nivel estatal y municipal conmemorativos al “Dia
Internacional de la Mujer” que es ef B de marzo y el “Dia Internacional para la Eliminacién de la Violencia Contra la
Mujer” que es el 25 de noviembre.

El Departamento de Salud Mental de la Mujer del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México,
propone a los Sistemas Municipales DIF el programa de actividades y temas a tratar en cada uno de los eventos.

¢ Capacitacién Laboral: Adiestramiento para el trabajo con la finalidad de permitir a las mujeres la participacion activa
en la economia familia. Este servicio se presta (nicamente a través de los Sistemas Municipales DIF del Estade de
México.

e Capacitacién a Coordinadores Municipales del Programa de Salud Mental de la Mujer: Se proporciona
informacién sobre la operatividad de las acciones propuestas por el Departamento de Salud Mental de la Mujer para la
prevencion de trastornos emocionales en mujeres del municipio. Se otorga por solicitud del Sistema Municipal DIF a los
coordinadores designados.

6.1 Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de ésta accion de desarrollo social serd gratuito y se cubrird en su totalidad por el Gobierno
del Estado de México, a través del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia, sin embargo, los Sistemas Municipales DIF
podrin determinar si aplican alguna cuota de recuperacion.

7. Mecanismo de enrolamiento
7.1 Requisitos
Poblacién en General:

a) Ser mujer habitante del Estade de México de entre |2 y 59 afios.
b} Acudir a las oficinas del Departamento de Salud Mental de la Mujer o bien al Sistema Municipal DIF de su municipio a
solicitar el servicio.

Sistermas Municipales DIF del Estado de México:

a) Enviar mediante oficio la designacidn de un coordinador municipal, quien serd el responsable de operar el programa de
Prevencién de Trastornos Emocionales en Mujeres.

£i coordinador designado deberd:

b) Contar con estudios comprobados de psicologia, trabajado social, medicina y/o antropologia.
c) Comprometerse asistir al 100 % de los cursos de capacitacién a que sea convocado.
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7.2 Seleccion, aceptacién y permanencia de ios usuarios

Seran seleccionados y aceptados para recibir el servicio las personas que hayan cumplide con los requisitos establecidos en el
apartado anterior y éste podra ser otorgado cada vez que asi lo soliciten.

7.3 Retencién o cancelacion del servicio

Cuando no se cumpla con al menos el 80% de la asistencia requerida en los talleres, platicas o capacitaciones, el servicio serd
cancelado.

7.4 Baja o sustitucién de usuarios:

No aplica

7.5 Contraprestacion del usuario

Cumplir como minimo con el 80% de la asistencia requerida.

7.6 Mecinica de operacién

a)

Las mujeres interesadas en fa prevencién de trastornos emocionales deberan solicitar el servicio en las oficinas del
Departamento de Salud Mental de la Mujer del Sistema para el Desarrollo integral de la Familia del Estado de México, o
bien el Sistema Municipal DIF.

Por su parte los Sistemas Municipales DIF del Estado de México deberan solicitar el servicio mediante oficio en la
Direccién de Prevencidn y Bienestar Familiar, en el cual nombraran a un cocrdinador municipal, quien serd el
encargado de operar el programa de Prevencion de Trastornos Emocionales en Mujeres en su municipio.

Los Sistemas Municipales DIF del Estado de México conjuntamente con el Departamento de Salud Mental de la Mujer
programaran los cursos, talleres y/o platicas requeridas por la poblacién en los municipios de la entidad.

Se llevaran a cabo los cursos, talleres y/o platicas dnicamente en las fechas y horarios establecidos.

Los usuarios del servicio deberan asistir cuando menos al 80% de sesiones programadas, de no hacerlo asi se cancelara
el servicio.

Se otorgara certificado de participacion

El Departamento de Salud Mental de la Mujer llevara a cabo la capacitacién de coordinadores municipales dos veces por
ano.

El Departamento de Salud Mental de la Mujer realizara visitas de supervision y seguimiento de las acciones realizadas en
cada municipio.

7.7 Responsables de la ejecucién de las acciones

Corresponde al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México a través del
Departamento de Salud Mental de la Mujer:

a)

b)
<)

d)
e)
f)

g

Promover entre los Sistemas Municipales DIF del Estado de México el programa de Prevencién de Trastornos
Emocionales en Mujeres.

Disponer del personal facultade y capacitado para brindar asesoria y capacitacion a los coordinadores municipales.
Implementar lineas de accién tendientes al logro del bienestar de las mujeres en zonas, urbanas, rurales e indigenas, a
través del fomento de técnicas psico-educativas que les permitan un desarrollo personal y familiar.

Proporcionar la asesorfa necesaria a los coordinadores municipales a efecto de operar correctamente el programa de
Prevencion de Trastornos Emocionales en Mujeres es sus municipios.

Organizar las reuniones necesarias con los coordinadores municipales para el seguimiento de la operatividad del
programa de Prevencién de Trastornos Emocionales en Mujeres.

Evaluar y dar seguimiento a las acciones de capacitacién que de manera interna se lleven a cabo en los Sistemas
Municipales DIF del Estado de México.

Establecer convenios de participacion con instituciones que permitan ampliar la cobertura de espacios productivos en
busca de elevar e! nivel de vida principaimente de la mujer desprotegida.

Corresponde a los Sistemas Municipales DIF del Estado de México:

2)

Designar un coordinador municipal encargado de operar el programa de Prevencion de Trastornos Emocionales en
Mujeres, quien ademas seri el enlace con el Departamento de Salud Mentat de la Mujer.

El coordinador municipal debera:

b)
€)

Identificar a la poblacion objetivo de su municipio para otorgarle capacitacion laboral.
Formar grupos de mujeres interesadas en los talleres, platicas y conferencias.
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d} Implementar el Taller de Género Masculino una vez que se haya otorgado por lo menos un Taller Preventive de
Depresion.

e) Coordinar los talleres, conferencias y pliticas sobre trastornos emocionales.

f) Llevar un registro de la poblacidn asistida por el programa de Prevencion de Trastoernos Emaocionales en Mujeres.

g) Participar en las reuniones de seguimiento y evaluacién a que sea convocado por el Departamento de Salud Mental de
la Mujer.

h) Elaborar el cronograma de actividades a realizarse en el municipio y enviarlo al Departamento de Salud Mental de la
Mujer.

i) Enviar la informacién requerida para el seguimiento mensual de las metas del programa de Prevencion de Trastornos
Emocionales en Mujeres a la Unidad de Informacion, Planeacién, Programacién y Evaluacion del Sistema para el
Desarrolle Integral de la Familia del Estado de México.

7.8 Formatos e instructivos

informe Mensual (anverso)
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Informe Mensual (reverso)
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Instructivo de llenado del formato “Informe Mensual”

Se anotara el Sistema Municipal DIF que informa y opera las actividades y

I Municipio y No. del mismo . L

nimero del municipio.

]

2 Mes que reporta Se anotara el mes que se estad reportando.

Se registrara el nimero de grupos de capacitacion nuevos y constantes que
3 No. de Grupos 8 grup i 4 d

operen durante el mes.
4 Beneficiados Se anotari el numero de beneficiados nuevos y constantes.

. Se anotarin las actividades de cada taller.

5 Actividad .
] Sede Se anotari el nombre del lugar en donde se llevara a cabo la actividad.

Se deberi anotar el nimero total de conferencias otorgadas en el mes
7 Conferencia correspondiente.

Beneficiados

Se anotara el nimero de beneficiados.

Tema

Se anotara el nimero del tema, tomande en cuenta el reverso de la hoja y el
lugar donde se otorgd.
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o No. de Grupos Se anotara el numero de grupos nuevos conformados para el ta!ler durante
el mes y el nUmero de los que se ya estén operando.
11 Beneficiados Se anotara el nimero de beneficiados.
12 Capitulo Se 'deberé anotar el nimero del capitulo, tomando en cuenta el reverso de IaT
hoja.
13 No. d Se anotard el nimero de grupos nueves conformados para el taller, durante
o. de Grupos , .
el mes y el nomero de los que se ya estén operando.
14 Beneficiados Se anotard el nimero de beneficiados.
Is Capi Se debera anotar el niumero de capitulo, tomando en cuenta el reverso de la
apitulo .
hoja.
Se deberd anotar el nimero total de ocasiones en las que se proporciond
16 Orientacion informacién sobre problematica propia de la mujer, el nimero de personas
beneficiadas y las generalidades de la orientacién.
Se anotara el nimero de asesorias que se proporcionaron, el nimero de
17 Canalizacion personas que recibieron [a informacién y nombre del iugar a donde fueron
canalizados,
Se anotari el nimero de cualquier accion adicional que el Sistema DIF
18 Otros Municipal haya realizado a faver de los grupos de mujeres que atiende, el
numero de beneficiados y las generalidades de la accién adicional.
19 Coordinador Municipal Espacio destinado para colocar el ‘nombre cc')r?wpleto (nombre, apellido
paterno y materno) y firma del Coordinador Municips!
20 Presidenta del Sistema Municipal Espacio destinado para colocar el nombre completo (nombre, apeliido
DIF paternc y materno) y firma de [a Presidenta del Sistema Municipal.
21 Vo. Bo. y fecha de recepcién del Espacio destinado para colocar la firma de visto bueno del |efe del
Jefe de Departamento Departamento y el dia, mes, y afio en que se recibe el formato.

Programa de Trabajo
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Instructivo de llenado del formato “Programa de Trabajo”

Se anotard el nombre del Sistema Mun

ipal DIF que informa y opera las

! Sistema DIF Municipal actividades del Departamento de Salud Mental de la Mujer.

2 No. de Municipio Se a'n.otaré el nL’lmQ_aro de municipio de acuerdo al lugar que ocupe
alfabéticamente en la lista general del estado.

3 Ano Se anotari el afio que se esta informando.

Taller de Capacitacién para el
Trabajo

Se debera anotar el nimero total de talleres de capacitacion y el nimero de
personas beneficiadas para el trabajo que ofrecerd el municipio durante el
periodo enero-diciembre.

Asi como el total de talleres de capacitacidon y nimero de personas
beneficiadas, para el trabajo que operara mensualmente.

Prevencién de Trastornos
Emocionales

Se anotara el namere total de conferencias psicoeducativas a mujeres y el
nimero de beneficiadas con las conferencias que se realizarin de acuerdo al
temario establecido, durante el periodo enero-diciembre.

Asi como el total de conferencias que se daran y numero de personas
beneficiadas, en los diversos temas propuestos, durante el mes
correspondiente.

6 Taller Preventivo de Depresion

Se anotara el niimero total de talleres preventivos de depresion y el nimero de
beneficiadas con el con el mismo, durante el periodo enero-diciembre.

Asi como el total de talleres preventivos de depresién y nimero de personas
beneficiadas con el mismo, llevados a cabo durante el mes correspondiente.

7 Taller de Género Masculino

Se debera anotar el nimero total de talleres de género masculino y el nimero
de bepeficiados con el mismo, que ofrecerd el municipio durante el periodo
enero-diciembre.

Asi como el total de talleres de géneroc masculine y nimero de persenas
beneficiadas con el mismo, llevados a cabo durante el mes correspondiente.

B Jornada “Dia Internacional de la
Mujer”

Se deberid registrar la jornada que en la fecha sugerida se realice para
conmemorar |a fecha y un aproximado de personas a quienes serd dirigido.

Jjornada “Dia Internacional de la no

Se deberd registrar la jornada que en la fecha sugerida se realice para

? Violencia en contra de la Mujer” | conmemorar la fecha y un aproximado de personas a quienes sera dirigido.
Ori ion Sobre Problemati Se debera anotar el nimero de personas susceptibles de esta actividad, para un
10 rlent:;’mon' obre Froblematica problema determinado como Alfabetizacion, Papanicolao, Atencién juridica,
ropia de la Mujer -, N
Atencién Psicolégica, etc.
Se anotard el nimero de personas que participan en asuntos relacionados con
el bienestar de fa mujer y que asisten al Sistema Municipal DIF, a las cuales se
les brinda orientacién, canalizindolas, posteriormente a otra unidad, ya sea en
n Asesoria y Canalizacion de el mismo Sistema Municipal o en otra Instancia, durante el periodo enero-
Mujeres a Otras Instancias diciembre.
Asf como el nimero de personas a las que se les proporciona el servicio
durante el mes correspondiente.
12 Vo. Bo. Presidenta del Sistema Espacio destinado para colocar la firma de visto bueno de la Presidenta del
Municipal DIF Sistema Municipal.
13 Sello Se debera colocar el sello del Sisterna Municipal DIF.
i4 Coordinador Municipal Espacio destinado para colocar el nombre completo (nombre, apellido paterno

y materno) y firma del Coordinador Municipal.

Is Vo. Bo. y fecha de recepcion del
Jjefe de Departamento

Espacio destinado para colocar la firma de visto bueno del |efe del
Departamento y el dfa, mes, y afie en que se recibe el formato.

8. Mecanismos de participacién social

No aplica
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9. Auditoria, control y vigilancia

La auditorfa, control y vigilancia de esta accién de desarrollo social estaran a cargo del Organo Superior de Fiscaiizacién del
Estado de Meéxico, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control interno del
Sistema para el Desarrollo integral de la Familia del Estado de México.

10. Seguimiento y evaluacién de las acciones

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrollo social en ¢oordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacién y Evaluacion del Sistema para el Desarrolio integral de la Familia del Estado de México serdn los encargados de
realizar el seguimiento y evaluacion en ef ambito de su competencia.

I I. Quejas y denuncias

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del Sistema para e
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, podran ser presentadas de la siguiente manera:

I. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 720 02 02 y 01800 7 || 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencién Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Replblica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas de! diz y los 365 dias del afio.

2. Via Internet:
A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM.
3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contralorfa Social y Atencién Ciudadana y
en la Direccion General de Responsabilidades, estas tltimas de |a Secretaria de la Contraloria del Gobiernc del Estado
de México

Mecanismos, instancias y canales

- Correo Electrénico: diferm@mail. edomex.gob.mx.

. 01800 Q0 DIFEM

. Paseos Colén y Tollocan S/N Colonia Isidro Fabela, Toluca, México.
. Buzones dei DIFEM

. Encuestas.

12. Difusién

Las presentes Reglas de Operacién que emite el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México serdn
publicadas en el Periédico Oficial “Gaceta del Gobierno™.

13. Validacién

LIC. RENE LUGO ZUNIGA PATRICIA CAMPOS ALANIS
DIRECTOR DE PREVENCION Y BIENESTAR FAMILIAR DIRECTORA DE FINANZAS, PLANEACION Y
(RUBRICAL). ADMINISTRACION
(RUBRICA).

ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
JEFE.DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
TECNCOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA).

TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense las presentes Reglas de Operacién en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de México
denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estas Reglas de Operacion entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacion en el Periddico Oficial “Gaceta del
Gobierno™ y estaran vigentes hasta en tanto no sean derogadas o se emitan modificaciones a las mismas.
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TERCERO.- El presente ordenamiento deroga a las Reglas de Operacién del Programa de Prevencién de Trastornos
Emocionales y Capacitacion Laboral a Grupos de Mujeres publicadas en el periédico oficial “Gaceta del Gobierno” el 26 de
febrero de 2010.

CUARTO.- Todo lo no previsto en las presentes Reglas de Operacién, ser resuelto por el Sistema para el Desarrollo Integral
de {a Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accidn de desarrollo social dependera de la disponibitidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

MTRA. LAURA BARRERA FORTOUL
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL
DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL

ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

“Este programa es piblico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibide su uso para fines distintos al Desarrollo Social. Quien haga uso indebido
de los recursos de este programa debera ser denunciado y sancionado ante las autoridades conforme a lo que dispone la Ley de la materia”.

REGLAS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
PLANIFICACION FAMILIAR Y SALUD REPRODUCTIVA

|. Definicién de la accién

Promover a través de la asesoria y capacitacion a los coordinadores médicos y médicos de los Sistemas Municipales DIF del
Estado de México, los programas de Planificacién Familiar y Salud Reproductiva que consisten en: platicas, orientaciones y
distribucion de métodos anticonceptivos para prevenir a la poblacién sexualmente activa de los embarazos no deseados y de las
enfermedades de transmisién sexual, asi como la prevencion, control y tratamiento oportunc del Cancer Cérvico-uterino,
Mamario y Displasias.

2. Objetivo General

Brindar capacitacién y asesoria a coordinadores médicos y médicos de los Sistemas Municipales DIF del Estado de México sobre
los programas de Planificacion Familiar y Salud Reproductiva, con la finalidad de que los den a conocer a la poblacion
sexualmente activa.

3. Objetivos Especificos

3.1.  Contribuir con los coordinadores médicos y médicos de los Sistemas Municipales DIF en la promocién del programa, con
la finalidad de incrementar los conocimientos de la poblacién en general en materia de planificacion familiar y salud
reproductiva.

3.2. Apoyar a los coordinadores médicos y médicos de los Sistemas Municipales DIF con la toma de citologias vaginales que
permitan deteccion oportuna de cincer cérvico-uterino en las mujeres sexualmente activas.

3.3.  Contribuir en la promocion de técnicas de exploracién mamaria que permitan a la mujer la deteccién oportuna de
displasias.

3.4. Favorecer la promocién de una cultura de uso de métodos anticonceptivos, que eviten embarazos no deseados y
enfermedades de transmisién sexual.

4, Universo de Atencién

4.1. Poblacién Universo

Los 125 Sistemas Municipales DIF del Estado de México
4.2 Poblacién Potencial

Los 125 Sistemas Municipales DiF del Estado de México
5. Poblacién Objetivo

Coordinadores médicos y médicos de los 125 Sistemas Municipales DIF del Estado de México
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6. Tipo de servicio

e  Capacitacion inicial intensiva a coordinadores médicos y médicos de los 125 Sistemas Municipales DIF del Estado de
México responsables de operar el programa de Planificacién Familiar y Salud Reproductiva.

e Capacitacién permanente a coordinadores médicos y médicos de los |25 Sistemas Municipales DIF del Estado de
México responsables operar el programa de Planificacién Familiar y Salud Reproductiva.

e  Asesorias y supervision de actividades a los coordinadores médicos y médicos que operan el programa de Planificacion
Familiar y Salud Reproductiva.

s Apoyo con la distribucién de métodos anticonceptivos.

s Apoyo con la toma de citologias vaginales.

»  Apoyo en la difusion de téenicas de autoexploracion para la deteccion de alteraciones sobre cancer de mama, a usuarias
que lo soliciten.

6.1. Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social sera gratuito y se cubrird en su totalidad por el Gobierno
del Estado de México, a través del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia, sin embargo cuando el Sistema Municipal DIF
haya realizade una inversién para la operatividad del programa en el municipio podran determinar cuotas de recuperacion.

7. Mecanismo de Enrolamiento

7.1 Requisitos

El Sisterna Municipal DIF debera:

a) Enviar oficio de nombramiento de coordinadores médicos o médicos que operardn el programa, firmado por la
Presidenta del Sistema Municipal DIF.

Los coordinadores médicos o médicos deberan:
by Contar con cédula profesional
7.2 Seleccion, aceptacién y permanencia de los usuarios
Seran seleccionados y aceptados los usuarios que cumplan con los requisitos mencionados en el punto anterior.
El Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México a través de la Subdireccion de Prevencién de las
Adicciones y Atencién Primaria a la Salud, determinari la permanencia del coordinador médico o médico con base en las
supervisiones realizadas.
7.3 Retencion o cancelacién del servicio
¢ Cuando el coordinador médico o médico no asista a los cursos de capacitacion a que sea convocado.
¢ Cuando se detecte que la informacién asentada en los reportes mensuales entregados no sea veridica.
s Cuando & coordinador médico o el médico sean dados de baja del Sistema Municipal DIF.
7.4 Baja o sustitucion de usuarios
e Cuando se detecte que los coordinadores médicos y/o médicos vendan los métodos anticonceptivos o cobren a los
usuarios las consultas médica o toma de citologias vaginales sin la autorizacién expresa del Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

e Podra sustituirse al usuario cuando presente su oficio de nombramiento como médico o como coordinador médico del
Sistema Municipal DiF.

7.5 Contraprestacién del usuario

El compromiso de asistir a las reuniones mensuales de capacitacion, organizadas por la Subdireccién de Prevencion de las
Adicciones y Atencion Primaria a la Salud del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
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7.6 Mecinica de Operacién

a) El oficio de nombramiento de los coordinadores médicos y médicos deberd dirigirse a Subdireccién de Prevencion de
las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

b) Los coordinadores médicos y médicos de los Sistemas Municipales DIF del Estado de México, se presentaran en la
Subdireccién de Prevencién de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud a efecto de ser dados de alta como
responsables de la operatividad del programa de Planificacién Familiar y Salud Reproductiva.

<) El Sistema para el Desarrollo Integral de Ia Familia del Estado de México a través de ia Subdireccion de Prevencién de
las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud, impartird los cursos de capacitacion inicial intensiva y permanentes, en las
fechas e instalaciones que para tal efecto determine.

a) La capacitacién permanente que lleve a cabo el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
a través de la Subdireccion de Prevencién de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud se realizarin en el municipio
de Toluca.

d) Podra brindarse capacitacién y asesoria en el Sistema Municipal que los solicite.

e) Los coordinadores médicos y médicos de los Sistemas Municipales DIF deberan reportar mensualmente las actividades
ilevadas a cabo en su municipio en la fecha preestablecida para recibir la capacitacién.

7.7 Responsables de la ejecucién de las acciones:

Corresponde al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México a través de la
Subdireccién de Prevencién de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud:

a) Incrementar {a cobertra del programa de Planificacién Familiar y Salud Reproductiva, en los Sistemas
Municipales DIF del Estado de México.

b} Establecer una relacion estrecha con los Sistemas Municipales DIF de la entidad, que brindan atencién médica en
relacion a planificacion familiar y salud reproductiva.

¢} Otorgar asesoria y capacitacién a los coordinadores médicos y médicos de los Sistemas Municipales DIF del
Estado de México, en materia de planificacién familiar y salud reproductiva.

d) Impartir pliticas y talleres a los coordinadores médicos y médicos de los Sistemas Municipales DiF, en materia
de planificacion familiar y salud reproductiva.

€) Dotar métodos anticonceptivos a los coordinadores médicos y médicos de los Sistemas Municipales DIF del
Estado de México, mensualmente.

f) Apoyar a los Sistemas Municipales DIF del Estado de México en la toma de citologias vaginales, cuando lo
soliciten.

g) Apoyar a los Sistemas Municipales DIF en la difusién de técnicas de autoexploracién para la deteccion de
alteraciones sobre cincer de mama, a usuarias que lo soliciten.

h) Verificar que los métodos anticonceptivos estén en buenas condiciones, en el momento de la recepcion para su
entrega a los Sistemas Municipales DIF.

Corresponde a los Sistemas Municipales DIF del Estado de México:

a) Solicitar mediante oficio [a capacitacién sobre la operatividad del programa de Planificacién Familiar y Satud
Reproductiva.

b) Nombrar formalmente a los coordinadores médicos y médicos responsables de operar el programa.

¢} Difundir el programa por medio de tripticos, volantes, carteles, pliticas, mantas, pinta de bardas, separadores,
etc. durante los meses de octubre y noviembre establecidos como “Meses de la Salud de la Mujer”,

Corresponde a los coordinadores médicos y médicos de los Sistemas Municipales DIF del Estado de México:

d) Eiaborar el Programa Operativo Anual Municipal, en el que se programari y reportara el avance mensual de las
actividades del programa de Planificacién Familiar y Salud Reproductiva.

e) Promacionar en las diferentes comunidades del municipio con poblacién sexuaimente activa, el programa de
Planificacion Familiar y Salud Reproductiva.

f)  Cumplir en tiempo y forma con los cursos, platicas, simposium, conferencias y otros eventos que la
Subdireccién de Prevencion de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud organice.

g) Elaborar y llenar el registro de usuarios atendido por el programa de Planificacién Familiar y Salud Reproductiva
para posteriormente ser entregados en original, a fa Subdireccién de Prevencion de las Adicciones y Atencién
Primaria a la Salud.
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7.8 Formatos e instructivos
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CITA:

No. Campo Descripeion

i UNIDAD APLICATIVA: Solo para llenado del Programa de Planificacién Familiar y Salud
Reproductiva, dependiente de la Subdireccién de Prevencion de
las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

2 MUNICIPIO: Nombre del municipio que reporta.

3 INFORME DE: Médico, enfermera, trabajadora social, promotora que informa.

4 INFORME Dia, mes y afio que se reporta.

CORRESPONDIENTE A:
CONSULTA: Nimero progresivo de las usuarias atendidas.

5 NOMBRE: Nombre completo de soltera, fecha de nacimiento, método
utilizado en la actualidad, tipo de atencién, examen de mamas,
canalizacién y fecha de la préxima cita.

[ LLENESE ESTOS DATOS Anotar a las usuarias que acudan a la consulta subsecuente o bien

EN TODA CONSULTA que integran el padron de beneficiarios.
SUBSECUENTE:

7 FECHA DE NACIMIENTO: Anotar dia, mes y afio de fecha de nacimiento, si se ignora algin
dato anotar ceros, en cada cuadro correspondiente.

i 8 METODO: Anotar un nimero del método que actualmente utiliza.

9 CANTIDAD: Anotar con niimero la cantidad de métodos otorgados.

10 TIPO DE ATENCION: Anotar con nimero correspondiente, el tipo de atencién recibida.

] " | EXAMEN DE MAMAS: Anctar con el simbolo +/ si es afirmativa la exploracién, o bien
anotar con cero si es negativa.

12 CANALIZACION: Anotar con +/ si la usuaria fue canalizada a otro nivel institucional,
o bien anotar con cero si es negativa.

13 FECHA DE LA PROXIMA Anotar con nimeros ariabigos la fecha de la proxima consulta,
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14 LLENESE ESTOS DATOS Anotar a las usuarias que acuda por primera vez a la consulta.
EN CONSULTA DE
PRIMERA VEZ
UNICAMENTE:
15 TOTAL DE EMBARAZOS: Ndmero de gestaciones adquiridas.
16 HIJOS ACTUALMENTE Ndmero de hijos vivos.
YIVOS:
i7 QUIERE TENER MAS HIJOS | Ndmero de hijos que desea.
{CUANTOS?
18 NIVEL EDUCATIVO: Anotar el grado de estudios.
19 METODO: Anotar el método utilizado con anterioridad.
20 FUENTE: Anotar nombre del Sector Salud, médico particular o por su
cuenta que administré o proporcioné el método que utilizaba.
2i ORIENTACIONES Anotar el nOmero de orientaciones proporcionadas en
INDIVIDUALES: consultorio, por grupo etareo.
22 SESIONES EDUCATIVAS: Platicas proporcionadas en consultorio, clinicas, escuelas, etc.
23 ASISTENTES: Nimero de personas que acudieron a
24 NOMBRE Y FIRMA DEL Nombre y firma del médico responsable de la informacién
AGENTE: proporcionada.
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por su dotacion de métodos anticonceptivos.

METODOS DISTRIBUIDOS

Total de métodos anticonceptivos durante el mes.

BAJAS

Causas de las bajas ocurridas durante el periodo mensual.

ANTICONCEPTIVOS

No. Campo Descripcion

i UNIDAD: Nombre de la unidad que reporta.

2 MUNICIPIO: Nombre del municipio que reporta.

3 No. MUNICIPIO: Numero municipal estatal.

4 LOCALIDAD: Localidad perteneciente al municipio.

5 CONSULTORIO: Nimerc del mismo.

3 ANO Y MES: Afio y mes que se reporta.

7 PERSONAS ATENDIDAS Son las usuarias activas o de primera vez que acudieron a consulta
8

9

o

Anticonceptivos recibidos durante la reunién mensual, asi como su
distribucion durante el mes.
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14

LLENESE ESTOS DATOS
EN CONSULTA DE
PRIMERA VEZ
UNICAMENTE:

Anotar a las usuarias que acuda por primera vez a la consulta.

TOTAL DE EMBARAZOS:

Numero de gestaciones adquiridas.

HIJOS ACTUALMENTE
VIVOS:

Numero de hijos vivos.

QUIERE TENER MAS HIJOS
{CUANTOS?

Nudmero de hijos que desea.

NIVEL EDUCATIVO:

Anotar el grado de estudios.

METODO:

Anotar el método utilizado con anterioridad.

FUENTE:

Anotar nombre del Sector Salud, médico particular o por su
cuenta que administré o proporcioné el método que utilizaba.

ORIENTACIONES
INDIVIDUALES:

Anotar el nimero de orientaciones proporcionadas en
consultorio, por grupo etareo.

SESIONES EDUCATIVAS:

Pliticas proporcionadas en consultorio, clinicas, escuelas, etc.

ASISTENTES:

Nimero de personas que acudieron a

NOMBRE Y FIRMA DEL
AGENTE:

Nombre y firma del médico responsable de la informacién
proporcionada.

s L, I AREK LSRR b B US 9 Sk B SEERAL e,

Z
<]

Campo

Descripeién

UNIDAD:

Nombre de la unidad que reporta.

MUNICIPIO:

Nombre del municipio que reporta.

No. MUNICIPIO:

Némero municipal estatal.

L OCALIDAD:

Localidad perteneciente al municipio,

CONSULTORIO:

Namero del mismo.

ANO Y MES:

Afo y mes que se reporta.

PERSONAS ATENDIDAS

Son las usuarias activas o de primera vez que acudieron a consulta
por su dotacion de métodos anticonceptivos.

METODOS DISTRIBUIDOS

Total de métodos anticonceptivos durante el mes.

O s (O |-

BAJAS

Causas de las bajas ocurridas durante el periodo mensual.

=

ANTICONCEPTIVOS

Anticonceptivos recibidos durante la reunién mensual, asi como su
distribucién durante el mes.
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N MATERIAL DIDACTICO Material utilizado durante las pliticas y orientaciones en el
transcurso del mes.
12 VISITAS DOMICILIARIAS El nimero realizade durante el mes.
13 DETECCION DE CACU El numere de citologias vaginales realizadas durante el mes.
t4 EXAMEN DE MAMAS El nimero de exploraciones o técnicas de autoexploracién
realizadas para la deteccién de aiteraciones de las mamas.
Is CIRUGIAS REALIZADAS El nimero de salpingoclasias o vasectomias realizadas durante el
EN EL MES mes.
16 MUNICIPIOS ATENDIDOS | E! nimero de municipios atendidos durante el mes.
PROMOCION Y FOMENTO | El nimero de orientaciones impartidas durante el mes ¥ por grupo
17 INDIVIDUAL (EN EL etareo.
CONSULTORIO)
18 PROMOCION Y FOMENTO | Platicas impartidas durante el mes y nimero de asistentes.
GRUPAL
19 SUPERVISIONES: El nimero de supervisiones realizadas a los consultorios médicos
durante e} mes.
ASESORIAS: El nimero de las asesorias impartidas por la Subdireccion de
20 Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud
durante el mes.
21 CURSOS: El nimero de cursos a los que se asistieron durante el mes.

T Sicterny gara o Desperatio bvegral de s Farnifig dod Estado de Mévico

D¥reguimi S Wtisnign ¢ Mgy Sons

Initoradge du Ponmaendn 8 iy Abgoames Slenudn Premarg 3 3 died

REPORTE MENSUAL DE PLANIFICACION FAMILIAR
USUARIAS ACTIVAS Y NUEVAS POR METODO Y GRUPO ETARED

FRMBRE DL MURICPG:

LS (RIE RAFORTA

USUIARIAS ACTIVAS

MEFOODO 13.19 ANOS 1034 ANOS 15-44 ANDS 45-4% ANOS TOTAL
Dy
HORMOMNAL ORAL
HORMOMAL INYECTABLE
PRESERVATIVG
TOTAL
WSLUARIAS NUEVAS
METODO 1549 ANDS 024 AROS 25-44 ANDS 1549 ANOS TOTAL
Did
HORMOMNAL GRAL
HORMOMAL INYECTABLE
PRES&'I!'{&TNC}
TOTAL -
No. Campo Descripcién
| NOMBRE DEL MUNICIPIO: | Nombre del Municipio que reporta.
2 MES QUE REPORTA: Mes al cual se refiere {a informacién.
USUARIAS ACTIVAS: Reporte de las wusuarias activas de planificacion familiar que
3 comprende el padrén de beneficiarios del Sistema Municipales DIF,
por método y grupo de edad {etareo).
USUARIAS NUEVAS: Reporte de las usuarias de nuevo ingreso al programa de
4 planificacién familiar y asi integrar en su totalidad el padrén de
beneficiarios del Sistema Municipales DIF, por método y grupo de
edad (etareo).
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. IDENTIFICACION DE LA UNIDAD QUE REFIERE.- Debe disponerse de las claves de los niveles y dreas,
correspondientes a la unidad que toma la muestra (entidad, jurisdiccién, municipio / delegacion); registre el nombre,

II. IDENTIFICACION DE LA SOLICITANTE-- Se refiere a los datos de }a mujer a la que se realiza la atencién.

6. Entidad de Nacimiento.- En caso de no conocer los datos debe anotar “se ignora” en el espacio correspondiente.

7. Fecha de Nacimiento.- En caso de ignorar la fecha de nacimiento anote en la casilla el afio correspondiente a la edad
aproximada de la paciente y complete las casillas dla y mes con los nimero 00/01.

8. Edad .- Afios cumplidos. En caso de ignorar el dato anote edad aproximada,

9. Nombre.- Debe anotar el nombre completo de soltera de la paciente.

| 0. Domicilio.- Anote el lugar en el que la paciente ha vivido los dltimos 6 meses.

[ I. Otro Domicilio o Referencia.- Llenar cuando exista otro domicilio o referencia donde localizarla.
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ANTECEDENTES - Se refiere a los antecedentes de la mujer a la que se realiza la detencion.

i2. Citologia.- Elija una sola opcion.
|3. Situacién Ginecoobstétrica.- Elija una a dos opciones.

La opcion (2= Postmenopausia en caso de que la paciente no ha presentado menstruacién desde hace un afio y medio o
mas.

I4. Fecha de la dltima regla.- Segin refiera la paciente En caso de imprecision ante el primer dia del mes y afio
aproximados.

I5. A la exploracién se observa.-- Elija el resultado de la exploracién ginecolégica efectuada con espejo vecinal.

| 6. Utensilio con que tomé la muestra.- Elija una sola opcidn.

I7. Responsable de la toma citolégica.- Anotar el R.F.C. Del responsable de la toma citolégica.

18. Fecha de la Toma de la Muestra.- Anote [a fecha en que se tomo la muestra citolégica.

19. Factores de riesgo.- Elija de una a tres opciones del mismo inciso.

20. Cuenta con Cartifla Nacional de Salud de la Mujer.- Elija una opcion.

RESULTADO DE CITOLOGIA CERVICAL - Se refiere a los resultados de la citclogia de la mujer a la que se realizo
la deteccion.

21. Fecha de Interpretacién. Anote la fecha en que se interpreto la citologia.

22. Nimero citolégico.- El que el laboratorio asigne a la muestra.

23. Laboratorio.- Debera ser lienado por el laboratorio.

24. Caracteristicas de la muestra.- Anote segin la presencia de células identificadas en el frotis.

Adecuada: Cuando fa muestra puede ser interpretada sin calificativo y re(ne principalmente los siguientes criterios:

Niamero de células escamosas bien conservadas que pueden verse ficilmente y que cuban mis de 10% de la superficie
de la laminilla. 2) Presencia de células de endocérvix o de Ja zonz de transformacion (en los pacientes con cérvix).

Limitada: Cuando la muestra puede proveer informacion diagnéstica (til y re(ine principalmente los siguientes
criterios:

Muestra parcialmente obscurecida por sangre, inflamacién, areas gruesas, pobre fijacion, artefacto de desecacion,
contaminantes que imposibilitan ver el 50 o 70% de las células epiteliales. 2} Ausencia de células endocervales y de la
zona de transformacion.

Inadecuada: Cuando la muestra no es aceptable para una evaluacién diagnostica y se necesita repetir la muestra y
reane principalmente los siguientes criterios: |) Escasas o insuficientes células epiteliales escamosa, cubriendo menos
del 10% de la superficie de la laminilla. 2) Sangre, células caracteristicas de inflamacién, muestra gruesa en la laminilla,
pobre fijacién secado a aire sin fijas, artefactos, contaminantes, que imposibilitan la interpretacién en 7% o mas de las
células epiteliales. 3) Sin embargo si se detectan células anormales, las muestras nunca deberdn clasificarse como
inadecuadas, debiendo ser consideradas adecuadas pero limitadas.

25. Diagnostico citoldgico.- Elija una sola opcion del resultado de interpretacion de la laminilla.

Negativo a Cancer (normal).- Cuando NO se identifican alteraciones celulares relacionadas con proceso
inflamatorio, infeccién por virus del papiloma humano, displasia o cancer.

Negativo con proceso inflamatorio.- Cuando se identifica en la laminiila alteraciones celulares de tipo inflamatorio
Cancer Invasor.- Se refiere al carcinoma epidemoide.

26. Hallazgos adicionales.- Elija una a dos opciones.

27. Repetir estudios.- Elija una sola opcion.

28. Motivo.- Elija una opcidn considerando la méis importante de acuerdo a la lista.

29. R.F.C. Del Cito tecnblogo.- Anote el R.F.C., del cito tecndlogo que interpretd la laminilia.

30. La muestra fue revisada por el patélogo.- Recordar que | ideal es que el patdlogo revise el 100% de las [aminillas
con normalidad.

31. Observaciones.- Las realizadas por el patélogo que revisé la faminilla.

32. Firma y R.F.C. Del Patélogo.- Firma y R.F.c. del patélogo que revisé fa laminilla.

33. Fecha de notificacién de resultado a la placiente.- Fecha en que la paciente recibié el resultado.

8. Mecanismos de participacién social

No aplica
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9. Auditoria, control y vigilancia

La auditeria, control y vigilancia de esta accion de desarroilo social estarin a cargo del Organo Superior de Fiscalizacién del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

10. Seguimiento y evaluacién de las acciones

Los responsables de ejecutar estas acciones de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacién y Evaluacién serin los encargados de realizar el seguimiento y evaluacién en el ambito de su competencia.

11. Quejas y denuncias

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor plblico del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, podran ser presentadas de la siguiente manera:

. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 018007 20 02 02 y 01800 7 || 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 81800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

2. ViaInternet:
A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM,
3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion Ciudadana y
en la Direccion General de Responsabilidades, estas dltimas de 1a Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado
de México,

Mecanismos, instancias y canales

. Correo Electranico: difem@nmail.edomex.gob.mx.

- 01800 00 DIFEM

. Paseos Colon y Tollocan S/N Colonia Isidro Fabela, Toluca, México.
. Buzones del DIFEM

. Encuestas

12. Difusién

Las presentes Reglas de Operacién que emite el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México serin
publicadas en el Periédico Oficial “Gaceta del Gobierno”.

13. Validacién

LIC. RENE LUGO ZUNIGA PATRICIA CAMPOS ALANIS
DIRECTOR DE PREVENCION Y DIRECTORA DE FINANZAS, PLANEACION
BIENESTAR FAMILIAR Y ADMINISTRACION
(RUBRICA). (RUBRICA).

ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
TECNCLOGIAS DE INFORMACION

(RUBRICA).

TRANSITORIOS

PRIMERO.- Pubiiquense las presentes Reglas de Operacién en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado de México
denominado “Gaceta del Gobierno”,

SEGUNDO - Estas Reglas de Operacién entrarin en vigor, el dia siguiente de su publicacion en el Periédico Oficial “Gaceta del
Gobierno” y estarin vigentes, hasta en tanto no sean derogadas o se emitan madificaciones a las mismas.
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TERCERO.- El presente ordenamiento deroga las reglas de operacion de Planificacién Familiar publicadas en el periédico oficial
“Gaceta de Gobierno” el 31 de enero del 2008.

CUARTO - Todo lo no previsto en las Presentes Reglas de Operacién, sera resuelto por el Sistema para el Desarrolio Integral
de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de Desarrollo Social dependera de la disponibilidad de los
recursos con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinado para tal fin.

MTRA. LAURA BARRERA FORTOUL
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

“Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al Desarrolic Social quien haga uso indebido de
los recursos de este servicio deberd ser denunciado y sancionado ante las autoridades conforme a lo que dispone la Ley de la materia”.

REGLAS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
ORIENTACION Y ATENCION PSICOLOGICA (SALUD MENTAL)

|. Definicién de la accién

Proporcionar atencién profesional a través de consulta externa Psicoldgica y Psiquiatrica a las personas con trastornos afectivos
y conductuales, asi como asesorar y capacitar a los Sistemas Municipales DIF de la entidad sobre los programas basicos de salud
mental y las instituciones plblicas que lo soliciten.

1.1 Glosario de términos

Para efecto de las presentes reglas de operacién, se entendera por:
DIFEM.- Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

2, Objetivo General

Mejorar las acciones de educacion, promocidn, prevencidn y atencién a la salud mental, mediante el otorgamiento de consuita
Psicologica y Psiquiatrica, asi como la asesoria, platicas y talleres de los programas dirigidos a los Sistemas Municipales DIF e
instituciones pablicas que lo soliciten, a fin de reducir los indices de prevalencia de los trastornos mentales y favorecer la
integracion familiar en la pablacién vulnerable que carece de seguridad social en el Estado de México.

3. Objetivos Especificos

3.1. Proporcionar atencién profesional a través de consulta externa Psicologica y Psiquiatrica a las personas con trastornos
afectivos y/o conductuales.

3.2. Mejorar los programas de educacion, prevencién y promocién de la salud mental a través de platicas, talleres y técnicas
que permitan elevar la calidad de vida de la poblacién vulnerable.

3.3. Promover los programas basicos de salud mental para la atencidn integral de los trastornos mentales mediante el trabajo
conjunto con los Sisternas Municipales DIF,

3.4. Instrumentar un programa de atencion Psicoldgica y Psiquidtrica integral, mediante la capacitacién e integracién de
equipos de salud mental multidisciplinarios municipales.

3.5. Brindar capicitaciéon y asesoria a los Sistermas Municipales DIF sobre los programas relacionados con la promocion,
prevencién y atencion de la salud mental.

4. Universo de Atencidén

4.1. Poblacién Universo

Personas que habitan el Estado de México

4.2 Poblacién Potencial

Personas que padecen trastornos mentales o estan en riesgo de padecerios, habitantes del Estado de México.
5. Poblacion Objetivo

Mujeres, hombres, nifias, nifios, adofescentes y adultos mayores que carecen de seguridad social que padecen trastornos
mentales o en riesgo de padecerlos, habitantes del Estado de México.
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6. Tipo de servicio

s Pliticas, conferencias y talleres.

» Consulta Psicolégica y Psiquitrica.

»  Capacitacion y Asesoria a los Sistemas Municipales DIF sobre actividades de educacién, promacién y prevencion de la
salud mental.

é.1. Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de la accion de desarrollo social relativa a la Consulta Psicolégica y Psiquiatrica deberd cubrirse
a través de una cuota de recuperacién que se determinara con base en el estudio socioeconémico que se aplique al usuario y de
conformidad con lo establecido en los Lineamientos Generales para la Captacidn de Ingresos Propios del DIFEM. Para ¢l caso de
platicas, conferencias y talleres asi como de la capacitacion y asesoria a los Sistemas Municipales DIF sobre actividades de
educacién, promocién y prevencion de la salud mental no tendra costo,

7. Mecanismo de enrolamiento
7.1 Requisitos

a) Ser habitante del Estado de México.

b) Padecer un trastorno mental o estar en riesgo.

¢) No contar ¢con seguridad social.

d) Para los usuarios de la Clinica de Salud Mental “Ramén de la Fuente” del DIFEM deberan cubrir cuota de recuperacion
para recibir consulta. En el caso de los Sistemas Municipales DIF que ofrezcan este servicio serd de acuerdo a su
normatividad interna.

e} Para asesoria deberi tener el personal el nombramiento emitido por titular del Sistema Municipal DIF.

f) Las instituciones deberin solicitar por escrito pliticas, conferencias y talleres.

7.2 Seleccién, aceptacién y permanencia de los usuarios

Para el caso de la consulta, seran seleccionados y aceptados los usuarios que cumplan con los requisitos mencionados en el
apartado anterior y permanecerin en el servicio mientras acudan puntualmente a las citas que le sean otorgadas por el
especialista tratante,

7.3 Retencién o cancelacion del servicio

Para la consulta, cuando el usuario falte tres ocasiones consecutivas a las citas programadas, el servicio sera suspendide en forma
termporal (6 meses).

7.4 Baja o sustitucién de usuarios

Para la consulta, cuando el usuario ho cumpla con los requisitos establecidos de permanencia en el servicio de la Clinica de Salud
Mental “Ramén de 1a Fuente” y de los Sistemas Municipales DIF.

7.5 Contraprestacién del usuario

Se establecen cuotas de recuperacion de conformidad con lo establecido en los Lineamientos Generales para la Captacién de
Ingresos Propios del DIFEM vigentes.

7.6 Mecanica de Operacién

a) Las actividades de promocién y prevencidn de la salud mental, se llevarin a cabo mediante platicas y talleres que se
promueven en los Sistemas Municipales y de manera primordial a través de las Escuelas u organismos piblicos.

b) Las actividades de atencién se ofrecen directamente en los servicios de salud mental del DIFEM y de cada uno de los
Sistemas Municipales DIF que cuentan con personal para estos servicios.

¢) Para consulta Psicolbgica o Psiquiatrica el solicitante debera acudir directamente a la Clinica de Salud Mental “Ramon de
la Fuente” o bien al Sistema Municipal DIF que le corresponda que cuente con este servicio.

d) La Clinica de Salud Mental “Ramén de la Fuente” ofrece sus servicios durante todo el afio, excepto fines de semana,
dias festivos oficiales y vacaciones con un horario de atencién de lunes a viernes de 8:00 a 15:00 hrs. para turno
matutino y de 14:00 a 21:00hrs. en horario vespertino. Los pacientes de primera vez deberan presentarse ¢n horario
de 7:30 a 8:00 hrs. o de 13:30 a 14:00hrs.

e) Los solicitantes de los servicios de la Clinica de Salud Mental deberin requisitar el formato “Carta Bajo Protesta de
Decir Verdad” mediante la cual declararan no contar con seguridad social.

f) En los casos de pacientes que cuenten con derechohabiencia pero que su patologia amerite atencién inmediata se podra
otorgar consulta de urgencia, posteriormente el paciente serd referido a la institucién que le corresponda para su
atencién,
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g) Eléarea de Trabajo Social realizara estudio socioecondmico para determinar la cuota de recuperacion que deberd cubrir
el solicitante por el servicio de consulta de conformidad con lo establecido en los Lineamientos Generales para la
Captacion de Ingresos Propios del DIFEM vigentes.

h) Para recibir consulta, el paciente deber4 cubrir la cuota de recuperacién sefialada en el punto anterior.

i} A cada paciente se ie proporcionara un carnet en el que se indicara el nombre del especialista que proporcionara la
atencién, asi como la fecha y horario de las citas subsecuentes y serd su responsabilidad resguardarlo y presentarlo el
dia de la consulta.

i) El paciente podri ser dado de baja del servicio en forma temporal (6 meses) después de tres faltas a sus citas
programadas -siendo excepcién a esto que el médico o psicdlogo tratante determine que la interrupcidn del
tratamiento puede traer perjuicios al paciente mismo y/o a su familia o entorno.

k) Los Sistemas Municipales DIF cuando no cuenten con el servicio podrin referir a los pacientes a la Clinica de Salud

Mental “Ramén de la Fuente del DIFEM.

Los pacientes canalizados por los Sistemas Municipales DIF, deberdn presentarse con hoja de referencia u oficio firmado
por Titular o la Direccién General del Sistema Municipal DIF correspondiente.

Los Sistemas Municipales DIF otorgaran consulta Psicolégica y Psiquiatrica en donde se cuente con uno o ambos
servicios, en forma individual, familiar, de pareja y/o grupal con la finalidad de ofrecer alternativas de solucién a la
problematica que presenten los usuarios.

7.7 Responsables de la ejecucién de las acciones

Corresponde al DIFEM a través de la Subdireccion de Salud Mental:

Realizar la promocion, concertacién y seguimiento del programa de salud mental en los Sistemas Municipales DIF del
Estado de Méxica.

Proporcionar a los Sistemas Municipales DIF capacitacion, asesoria y coordinacién en todos los programas relacionados
con la promocidn, prevencion y atencién de la salud mental.

Brindar atencién Psicoldgica o Psiquiatrica a los pacientes que sean canalizados por los Sistemas Municipales DIF,
cuando estos no cuenten con el servicio y los pacientes requieran atencién especializada.

Brindar atencién Psicolégica o Psiquidtrica a las personas que acuden a solicitar el servicio en la Clinica de Salud Mental
“Ramén de la Fuente de DIFEM y que no sean derechohabientes a sistemas de salud publica.

Corresponde a los Sistemas Municipales DIF:

Solicitar mediante oficio dirigido a la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar o Subdireccién de Salud Mental del
DIFEM las platicas, cursos, talleres o asesorias que requieran para el mejor desempefio de los programas de promeocion
y atencion de ia Salud Mental.

Nombrar un coordinador municipal del programa de Atencién Psicolégica y Psiquiatrica.

Nombrar un coordinador municipal del programa de promocidn y prevencién de |a Salud Mental.

Operar los programas de promocion y prevencién de la salud mental, asi como los de prevencion y atencién de los
trastornos mentales en el drea de su competencia.

Llevar a cabo las actividades de educacion y promocidn que programe de manera interna asi como de la Semana Estatal
de Salud Mental, de acuerdo a las fechas que la Direccién de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM programe para
dicha actividad.

Llevar a cabo los programas de Atencién Psicolégica y Psiquidtrica en instalaciones de su propiedad, mediante acciones
en pro de la salud mental, tendientes a corregir y orientar la conducta de los miembros de la familia, la comunidad y
grupos vulnerables.

Organizar e impartir platicas, cursos, talleres y conferencias, asi como campafias que permitan el bienestar individual,
familiar y comunitario con la finalidad de informar y orientar z la poblacion sobre fos factores de riesgo para la aparicion
de las enfermedades mentales.

Asegurar que el personal que opera en el programa, acuda a cursos de capacitacion y actualizacién sobre los principales
trastornos mentales, en aspectos preventivos y de atencién.

Reportar al DIFEM las diferentes actividades realizadas en el municipio sobre los programas relacionados con la
promocién, prevencién y atencion de la salud mental.

Solicitar cuando sea nhecesario, atencion de pacientes en la Clinica de Salud Mental “Ramén de la Fuente”, mediante
oficio dirigido al Director de Prevencion y Bienestar Familiar o Subdireccién de Salud Mental det DIFEM o por medio de
hoja de referencia.

Vigilar la adecuada integracion y manejo de fos expedientes clinicos de los pacientes que acudan a terapia Psicoldgica
y/o Psiquidtrica, de acuerdo a la norma oficial mexicana vigente de fa materia.

Corresponde al Coordinador Municipal:
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¢ El Coordinador Municipal del programa de Atencién Psicologica y Psiquidtrica y Prevencién de la Salud Mental, deberd
asistir puntualmente a las reuniones mensuales de coordinadores, los dias, horarios y lugares que designe la Direccidn
de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM mediante calendario al inicio de cada afio, en las cuales deberan entregar
la informacion estadistica del mes correspondiente al programa bajo su responsabilidad y donde recibird informacion y
capacitacion sobre temas de prevencion y atencidn,

» El Coordinador Municipal del programa de Atencién Psicologica y Psiquistrica de la Salud Mental debera asistir a las
reuniones extraordinarias regionales de capacitacion, coordinacién y asesoria, convocadas oportunamente por
Direccién de Prevencion y Bienestar Familiar del DIFEM.

s El Coordinador Municipal del programa de Salud Mental deberd acudir a las reuniones académicas periodicas, las cuales
son convocadas de acuerdo al programa anual emitido por la Direccidn de Prevenciéon y Bienestar Familiar en
coordinacion con la Subdireccion de Salud Mental del DIFEM.

7.8 Formatos e instructivos
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8. Mecanismos de participacion social
No aplica

9. Auditoria, control y vigilancia

La auditoria, control y vigilancia de esta accién de desarrollo social estarin a cargo del Organo Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
Sistema para el Desarrollo Integral de ta Familia de! Estado de México.




GACETA

g:igina 36 - DEL GOBIERNS 77278 de febrero de 2011

10. Seguimiento y evaluacién de las acciones

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrollo social en coordinacion con la Unidad de Informacién, Planeacién,
Programacion y Evaluacion del DIFEM serin los encargados de realizar el seguimiento y evaluacidn en el ambito de su
competencia.

I'l. Quejas y denuncias

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un trimite, servicio o servidor publico del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, podrén ser presentadas de la siguiente manera:

I. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 018007 20 02 02 y 01800 7 1| 58 78, de lunes a viernes de 9:00 2 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencién Telefonica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la RepGblica y 070 para Toluca y 2ona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

2. Via Internet:
A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM.
3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencién Ciudadana y
en [a Direccion General de Responsabilidades, estas Gltimas de la Secretaria de 2 Contraloriz del Gobferno del Estado
de México.

Mecanismos, instancias y canales

. Correo Electrénico: difem®@rmail.edomex. gob.mx.

. 01800 00 DIFEM

. Paseos Colon y Tollocan §/N Colonia Isidro Fabela, Toluca, México.
. Buzones del DIFEM

. Encuestas

12. Difusién

Las presentes Reglas de Operacion que emite el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México seran
publicadas en el Periédico Oficial “Gaceta del Gobierno”.

13. Validacion

LIC. RENE LUGO ZUNIGA PATRICIA CAMPOS ALANIS
DIRECTOR DE PREVENCION Y BIENESTAR DIRECTCRA DE FINANZAS, PLANEACION
FAMILIAR Y ADMINISTRACION
(RUBRICA). (RUBRICA).

ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
TECNOLOGIAS DE INFORMACION

(RUBRICA).

TRANSITORIOS

PRIMERO .- Publiquense las presentes Reglas de Operacion en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado de México
denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO.- Estas Reglas de Operacion entraran en vigor el dia siguiente de su publicacién en el Periddico Oficial “Gaceta del
Gobierno” y estaran vigentes hasta en tanto no sean derogadas o se emitan modificaciones a las mismas.

TERCERO - El presente ordenamiento deroga las reglas de operacion de Orientacién y Atencién Psicoldgica (Salud Mental)
publicadas en el periddico oficial “Gaceta de Gobierno™ el 3| de enero de 2008.

CUARTO.- Todo lo no previsto en las Presentes Regias de Operacion, seré resuelto por el Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia del Estado de México.
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QUINTO.- El otorgamiento dej servicio de la presente accidn de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

MTRA. LAURA BARRERA FORTOUL
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

“Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al Desarrollo Social quien haga uso indebido de
\os recursos de este servicio deberd ser denunciado y sancionado ante las autoridades conforme a lo que dispone la Ley de la materia”,

REGLAS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
ORIENTACION SICOLOGICA (5.0.5.)

|. Definicién de la Accién

Psicélogos proporcionan via telefénica a nifias, nifios, adolescentes, jévenes, padres de familia, maestros y publico en general,
orientacién sicolégica en topicos come relaciones intrafamiliares e interpersonales, problemas emocionales, conflictos de pareja,
maltrato, etc. Asi mismo ofrecen informacion especifica sobre temas relacionados con la salud mental, uso de métados
anticonceptivos, sexualidad, farmacodependencia, embarazo, entre otras.

2. Objetivo General

Contribuir con la prevencién de conductas de riesgo a través del otorgamiento de informacion y orientacién sicologica via
telefénica, que permita a la poblacion fa toma de decisiones sobre su situacion actual y la formacion de un proyecto de vida.

3. Obijetivos Especificos

3.1, Brindar informacion referente a diversas tematicas de interds para fas nifias, nifios, adolescentes, jovenes, padres de
farnilia, profesores y pablico en general que permitan la prevencion de conductas de riesgo.

3.2.  Proporcionar atencion a nifios, adolescentes, jovenes, padres de familia, profesores y ptblico en general que presenten
problemiticas adversas, a través de orientacién psicolégica.

3.3, Otorgar atencion a reportes de probable maltrato en menores, a través de la coordinacién y seguimiento con el Centro
de Prevencion y Atencion al Maltrato y la Familia (CEPAMyF) del Sistema para el Desarrolio Integral de la Familia del
Estado de México y Sistema Municipal DIF.

4. Universo de Atencién

4.1 Poblacién Universo

Poblacién en general, preferentemente habitantes del Estado de México.
4.2 Poblacién Potencial

Poblacion en general, preferentemente habitantes del Estado de México.

5. Poblacién Objetivo

Nifias, nifios, adolescentes, jovenes, padres de familia, profesores y plblico en general que presenten dudas, inquietudes y
problemiticas en su entorno biopsicosocial, habitantes del Estado de México preferentemente.

6. Tipo de servicio

Informacién y orientacion proporcionada por psicélogos, via telefonica a nifias, nifios, adolescentes, jovenes, padres de familia,
maestros y piblico en general con inquietudes y probleméticas en su entorno biopsicosocial.

6.1 Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de ésta accién de desarrollo social serd gratuito y se cubrird en su totalidad por el Gobierno
del Estado de México, a través del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia.

7. Mecanismo de enrolamiento
7.1 Requisitos:

a) Ser nifia, nifio, adolescente, joven, padre de familia, profesor y piblico en general que tenga dudas y/o
problemiticas o inquietudes relacionadas con su entorne, preferentemente habitante del Estado de México.




GASEIA 28 de febrero de 201

Pagina 38

B) Solicitar el servicio en un horario de 09:00 a 23:00 hrs., a través de las lineas telefonicas:

- Lada sin costo:
018007102496
018002213109 y

- Locales:

(01 722) 2.12.05.32
(Ol 722) 2.80. 23. 24

7.2. Seleccién aceptacién y permanencia de los usuarios

Son seleccionados y aceptados los usuarios que establecen contacto a través del servicio telefonico de QOrientacién Sicolégica;
donde se les proporciona atencién oportuna, para que de preferencia a través de una sola llamada puedan prevenir conductas
de riesgo.

La permanencia del usuario serd determinada para casos subsecuentes, en aquelios donde se considere en riesgo la integridad
fisica o emocional del mismo.

7.3. Retencién o cancelacién del servicio.
No aplica
7.4. Baja o sustitucién de usuarios

Cuando se tengan elementos suficientes para considerar que el usuario presenta patologias que requieran de atencion
psicologica o psiquiatrica y ya se le haya proporcionado informacién para su atencion.

7.5. Contraprestacién del usuario
No aplica
7.6. Mecanica de Operaci6n

a) El usuario se comunicari a través de cualquiera de los nimeros telefénicos del Servicio de Orientacién Sicoldgica
{5.0.5) para establecer contacto con un Crientador Telefénico,

b) Ef Orfentador Telefonico del Servicio de Orientacion Sicoldgica (5.0.5) atendera al usuario, propercionandole
informacion y de ser el caso orientacion psicologica.

¢) El usuario podra denunciar un probable maltrato, para tal efecto el Orientador Telefénico levantara un Reporte de
Maltrato con fa informacién proporcionada misme que remitird al Centro de Prevencion y Atencion al Maltrato y
la Familia (CEPAMyF) del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México y éste a su vez al
Sistema Municipal DIF,

d) Las caracteristicas bajo las cuales se rige el Servicio de Orientacion Sicoldgica son: el anonimato y la
confidencialidad de la informacién proporcionada por el usuario.

e) La informacion solicitada al usuario ser para fines estadisticos.

f)  En ningin caso se podra obligar al usuario a proporcionar datos personales sin sy consentimiento,

g El servicio que se otorgara es exclusivamente via telefénica.

h) El Servicio de Orientacion Sicolégica se proporcionard a nifas, nifios, adolescentes, jovenes, padres de familia,
profesores y ptblico en general en un horario de 9:00 a 23:00 horas los 365 dias del afio.

7.7. Responsables de la ejecucién de las acciones

El Sistema para el Desarrollo integral de ia Familia del Estade de México a través del Departamento de Atencién al Adolescente.
7.8. Formatos e instructivos

No aplica.

8. Mecanismos de Participacién Social

No aplica

9. Auditoria, control y vigilancia

La auditoria, control y vigilancia de esta accién de desarrollo social estardn a cargo del Organo Superior de Fiscalizacién del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobiernc del Estado de México y el Organo de Control Interno del
Sisterna para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
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10. Seguimiento y evaluacion de las acciones

Los responsables de ejecutar esta accion de desarrollo social seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacién en el
ambito de su competencia.

I L. Quejas y denuncias.

Las quejas. denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor pablico del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, podran ser presentadas de la siguiente manera:

l. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 1| 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 %6 96 96
para ¢l interior de la Repdblica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afo.

2. ViaInternet:
A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM.
3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion Ciudadana y
en la Direccion General de Responsabilidades, estas Gltimas de la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado
de México

Mecanismos, instancias y canales

. Correo Electronico: difem@mail.edomex.gob.mx.

. 01800 00 DIFEM

. Paseos Colén y Tollocan $/N Colonia Isidro Fabela, Toluca, México.
. Buzones del DIFEM

N Encuestas.

12. Difusién

Las presentes Reglas de Operacién que emite el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México serin
publicadas en el Peri¢dico Oficial “Gaceta del Gobierno”.

13. Validacidén

LIC. RENE LUGO ZUNIGA PATRICIA CAMPOS ALANIS
DIRECTOR DE PREVENCION Y BIENESTAR FAMILIAR DIRECTORA DE FINANZAS, PLANEACION Y
(RUBRICA). ADMINISTRACION
(RUBRICA).

ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
TECNOLOGIAS DE INFORMACION

{(RUBRICA).

TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense las presentes Reglas de Operacion en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado de México
denominado “Gaceta del Gobierno”,

SEGUNDO.- Estas Reglas de Operacién entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacién en el Periddico Cficial “Gaceta del
Gobierno” y estarin vigentes hasta en tanto no sean derogadas o se emitan modificaciones a las mismas.

TERCERO.- Ei presente ordenamiento deroga a las Reglas de Operacién del Servicio de Orientacién Sicoldgica (5.0.5)
publicadas en el periddico oficial “Gaceta del Gobierno” el 30 de enero de 2009.

CUARTO.- Todo lo no previsto en las presentes Reglas de Operacibn, serd resuelto por el Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia del Estado de México.
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QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accion de desarrollo social dependera de Ia disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

MTRA. LAURA BARRERA FORTOUL
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL
DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL

ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

“Este programa es plblico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al Desarrollo Social. Quien haga uso indebido
de los recursos de este programa debera ser denunciado y sancionado ante las autoridades conforme a lo que dispone la Ley de la mareria”.

REGLAS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
OFTA’LMOLOGI'A COMUNITARIA
(JORNADAS QUIRURGICAS DE CATARATA Y ESTRABISMO)

|. Definicion de la Accion

Jornadas Quirdrgicas las cuales consisten en la deteccién de patologias visuales que permitan determinar a los candidatos a
cirugia de cataratas y estrabismo.

.1 Glosario de términos:

Para efectos de las presentes reglas de operacién, se entendera por:

DIFEM: Al Sistema para el Desarroflo Integral de la Familia del Estado de México.
2. Objetivo General

Mejorar la calidad de vida de las personas con problemas visuales, mediante la realizacion de Cirugias de Catarata y Estrabismo
que les permita lograr una mayor integracion social y asimismao tener una mejor calidad de vida.

3. Objetivos especificos

3.1, Reducir el indice de problemas visuales mediante Ja realizacion de cirugias de catarata y estrabismo.

3.2. Beneficiar a las personas susceptibles de cirugia de cataratas y/o estrabismo, mediante la operacién sin consto alguno.
4. Universo de Atencidn

4.1, Poblaciéon Universo

Personas que habitan en el Estado de México
4.2 Poblacién Potencial
Personas con padecimientos visuales que habitan en el Estado de México

5. Poblacién Objetivo

Personas habitantes del Estado de México, que no cuenten con seguridad social, con padecimientos visuales candidatos a cirugia
de cataratas o estrabismo y de escasos recursos econdmicos.

6. Tipo de servicio

» Cirugia de cataratas o estrabismo
*  Aplicacién de lente intraocular
s Medicamentos post operatorios

6.1 Monto del Servicio

El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social serd gratuito y se cubrira en su totalidad por el Gobierno
del Estado de México, Cirugia Extramuros e Instituciones de Asistencia Privada, Asociaciones Civiles, a través del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia.

7. Mecanismo de Enrolamiento
7.1 Requisitos
a}) No contar con seguridad social (ISSSTE, ISSEMYM, IMSS, etc).
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b} Haber sido diagnosticado como candidato a cirugia de cataratas o estrabismo.
c) Copia de identificacion oficial (Credencial para Votar, CURF...
d) Copia de Acta de Nacimiento.

Para acceder a este apoyo, ademis de los requisitos anteriores los usuarios deberan:

e) Someterse a un diagnostico que determine la necesidad de obtener cirugia
f)  Presentar estudios preoperatorios con no mas de |5 dias antes de la cirugia
g) Presentar el Estudio Sociceconémico

h) Proporcionar con veracidad los datos que le sean solicitado.

7.2 Seleccién, aceptacién y permanencia de los usuarios.
Seran aceptados los usuarios que cumplan con los requisitos mencionados en el punto anterior.

£] DIFEM a través de las Instituciones de Asistencia Privada especificamente especialistas en oftalmologia participantes durante &l
desarrollo de 1a Jornada Quirargica, les realizan la valoracién definitiva si el usuario es candidato o no, mostrando sus estudios
preoperatorio solicitados.

7.3 Retencién o cancelacién del servicio

Si el usuario no esta en condiciones de salud apropiadas para la cirugia, el medico determinara que no se realice la misma.
7.4 Baja o sustitucion de usuarios

Si el usuario no esta en condiciones de salud apropiadas para la cirugia, el medico determinara que no se realice 'a misma.
7.5 Contraprestacion del usuario

Los Sistemas Municipales DIF deberin asistir a las reuniones informativas, organizadas por la Subdireccién de Servicios
Comunitarios del DIFEM.

Cumplir en tiempo y forma con |a entrega de la informacién que les sea solicitada
7.6 Mecanica de Operacién

El DIFEM a través de la Subdireccion de Servicios Comunitarios programara las reuniones informativas con la finalidad de
proporcionar las acciones previas, pre-operatorias y post-operatorias a los Sistemas Municipales DIF participantes.

7.7 Responsables de la ejecucién de las acciones

Corresponde al DIFEM a través de la Subdireccién de Servicios Comunitarios:

a) Promover y difundir el programa de Jornadas Quirargicas de Catarata y Estrabismo, alternadamente enviar oficio de
invitacion por parte del Sisterna para el Desarrollo Integral de la Famiilia del Estado de México.
b} Solicitar a los Sistemas Municipales DIF la lista de usuarios susceptibles a cirugia de catarata o estrabismo.

Corresponde a los Sistemas Municipales DiF:

a) Realizar la convocatoria y promocién de Ja Jornada.

b) Detectar y localizar a los usuarios con diagnostico de Cataratas y Estrabismo.

c) Aplicar el Estudio Socioecondmico al usuario

d) Facilitar a los pacientes una consulta oftalmoldgica para confirmar el diaghostico

e) Ayudar a los pacientes con la realizacién de los estudios pre-operatorios

f) Trasladar 2 los usuarios y acompafiante {una persona por usuario) al lugar del Evento en la fecha y hora que le
corresponde.

g) Ayudar al usuario a ubicarse en los lugares que se les asigne y tenerlos listos para su trasiade al lugar del Evento a la
hora que se les indigue.

h) Presentar lista de usuarios.

i) Integrar los expedientes de cada usuario con los siguientes documentos: estudio socioeconémico, Diagnostico de
Catarata o Estrabismo, estudios preoperatorios, copia de identificacion oficial (Credencial para Yotar, CURP, Copia de
Acta de Nacimiento), Formato Programa Oftalmologia Comunitaria.

j)  Participar con un grupo de médicos y enfermera que cubran guardias atenderan a todos los usuarios durante su turno,
debiendo presentarse con uniforme y equipo necesario.
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4.

[ TIPO DE CIRUGIA

MARQUE CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA:
CATARATAS O ESTRABISMO

DATOS PERSONA DEL B ARIO

5. APELLIDO PATERNO ANOTAR EL APELLIDO PATERNO DEL BENEFICIARIO
6. APELLIDO MATERNO ANOTAR EL APELLIDO MATERNO DEL BENEFICIARIO
7. NOMBRE(S) ANOTAR EL NOMBRE O NOMBRES DEL BENEFICIARIO
8. EDAD ANOTAR LA EDAD DEL BENEFICIARIO
9, FECHA DE NACIMIENTO | ANOTAR LA FECHA DE NACIMIENTO DEL BENEFICIARIO
10. | GENERO MARQUE CON UNA (X} EL GENERO AL QUE CORRESPONDE EL
BENEFICIARIO: HOMBRE © MUJER

1. | ESTADO CIVIL MARQUE CON UNA (X} LA RESPUESTA CORRECTA SOBRE EL ESTADO CIVIL
DEL BENEFICIARIO: SOLTERO, CASADO, DIVORCIADO, UNION LIBRE, VIUDO
O SEPARADO.
12. | NACIONALIDAD ANOTAR LA NACIONALIDAD DEL BENEFICIARIO (MEXICANO)
13. | LUGAR DE NACIMIENTO | ANOTAR EL LUGAR DE NACIMIENTO DEL BENEFICIARIO
I14. | GRADO DE ESTUDIOS MARQUE CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA SOBRE EL GRADO DE
ESTUDIOS DEL BENEFICIARIO: NINGUNO, PREESCOLAR, PRIMARIA,
SECUNDARIA, BACHILLERATO, LICENCIATURA U OTRO.

I5. | CURP ANOTAR |A CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION DEL BENEFICIARIO,
LA CUAL COSNTA DE 18 DIGITOS.

6. | IDENTIFICACION MARQUE CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA SOBRE LA
OFICIAL IDENTIFICACION OFICIAL QUE PRESENTA EL BENEFICIARIO: CREDENCIAL DE
PROPORCIONADA ELECTOR O [FE, IMSS, PASAPORTE, ACTA DE NACIMIENTO U OTRO

(ESPECIFIQUE CUAL).

17. | IDENTIFICADOR DEL | ANOTE EL NUMERC QUE PRESENTA LA IDENTIFICACION OFICIAL, EN CASO

DOCUMENTO OFICIAL DE LA CREDENCIAL DE ELECTOR, SE ANOTARA LA CLAVE DE ELECTOR.
DATOS DE LOCALIZACION DEL BENEFICIARIO
I8. | CALLE ANOTAR EL NOMBRE DE LA CALLE DONDE VIVE
19. | NUMERO EXT. ANOTAR EL NUMERO EXTERIOR DE LA CASA DONDE VIVE
20. | NUMERO INT. ANOTAR EL NUMERO INTERIOR DE LA CASA DONDE VIVE
21. | ENTRE CALLE Y CALLE HACER REFERENCIA A LAS CALLES QUE SE ENCUENTRAN CERCA DE
DONDE VIVE

22. | CODIGO POSTAL ANOTAR EL CODIGO POSTAL QUE LE CORRESPONDE

23. | REFERENCIA INDICAR ALGUNA REFERENCIA QUE AYUDE A LA LOCALIZACION DE SU
DOMICILIO COMO IGLESIA, PANTEON, ESCUELA, ETC.

24, | LOCALIDAD ANOTAR EL NOMBRE DE LA LOCALIDAD DONDE VIVE

25. | COLONIA ANOTAR EL. NOMBRE DE LA COLONIA DONDE VIVE

26. | DELEGACION O | ANOTAR EL NOMBRE DE LA DELEGACION O MUNICIPIO DONDE VIVE
MUNICIPIO

27. | ENTIDAD FEDERATIVA ANOTAR EL NOMBRE DE LA ENTIDAD FEDERATIVA O ESTADO DONDE VIVE

28. | TELEFONO FIJO ANOTAR EL NUMERO DE TELEFONO DEL DOMICILIO EN CASC DE TENER

29. | TELEFONO MOVIL ANOTAR EL NUMERO DE TELEFONO CELULAR EN CASO DE TENER

30. | CORREO ELECTRONICO ANOTAR LA DIRECCION DE CORREO ELECTRONICO EN CASO DE TENER

[ ) A () H RS0 ) » OB ARIC
31. | APELLIDO PATERNO ANOTAR EL APELLIDO PATERNO DEL COBENEFICIARIO
32. | APELLIDO MATERNO ANOTAR EL APELLIDO MATERNO DEL COBENEFICIARIO
33. | NOMBRE(S) ANOTAR EL NOMBRE © NOMBRES DEL COBENEFICIARIO
34, | EDAD ANOTAR LA EDAD DEL COBENEFICIARIO
35. | FECHA DE NACIMIENTO ANOTAR LA FECHA DE NACIMIENTO DEL COBENEFICIARIO, INDICANDO EL
DiA, EL MES Y EL ANO.

36. | GENERO MARQUE CON UNA (X) EL GENERO AL QUE CORRESPONDE EL
COBENEFICIARIQ: HOMBRE O MUJER

37. | ESTADO CIVIL MARQUE CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA SOBRE EL ESTADO CIVIL
DEL COBENEFICIARIO: SOLTERD, CASADO, DIVORCIADO, UNION LIBRE,
VIUDO ©Q SEPARADO.

38. | NACIONALIDAD ANOTAR LA NACIONALIDAD DEL COBENEFICIARIO (MEXICANO)

39. | LUGAR DE NACIMIENTO | ANOTAR EL LUGAR DE NACIMIENTO DEL COBENEFICIARIO
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40. | GRADO DE ESTUDIOS MARQUE CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA SOBRE EL GRADO DE

ESTUDIOS DEL COBENEFICIARIO: NINGUNC, PREESCOLAR, PRIMARIA,
SECUNDARIA, BACHILLERATO, LICENCIATURA U OTRO.

4. | CURP ANOTAR LA CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION DEL
COBENEFICIARIO, LA CUAL COSNTA DE {8 DIGITOS.

42. | IDENTIFICACION OFICIAL | MARQUE CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA SOBRE LA
PROPORCIONADA IDENTIFICACION  OFICIAL  QUE PRESENTA EL  COBENEFICIARIO:
CREDENCIAL DE ELECTOR O IFE, IMSS, PASAPORTE, ACTA DE NACIMIENTO
U OTRQ (ESPECIFIQUE CUAL).

43. | IDENTIFICADOR DEL | ANOTE EL NUMERO QUE PRESENTA LA IDENTIFICACION OFICIAL QUE
DOCUMENTO OFICIAL PRESENTA EL COBENEFICIARIC.

44. | PARENTESCO CON EL [ MARQUE CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA:
BENEFICARIO MADRE, PADRE, TUTOR U OTRO.

SEGUIMIENTO DE CIRUGIA
FECHA DE REVISION ANOTE LA FECHA DE REVISION A LA QUE ASSITE EL PACIENTE O
BENEFICIARIO, INDICANDO EL DIA, EL MES Y El. ANO.

45.

46. | ALTA O TRATAMIENTO MARCAR CON UNA (X) LA RESPUESTA CORRECTA, EN CASO DE QUE EL
BENEFICIARIO SEA DADQ DE ALTA O SIGA EN TRATAMIENTO.
47. | FECHA DE ALTA EN CASO DE QUE EL BENEFICIARIO SEA DADOC DE ALTA, ANOTAR LA

FECHA INDICANDO EL DIA, EL MES Y EL ANO.

48. | NOMBRE Y FfIRMA DEL | ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y LA FIRMA DEL PERSONAL DIFEM QUE

PERSONAL DIFEM APLICO EL FORMATO AL BENEFICIARIO.
49, | NOMBRE Y FIRMA DEL | ANOTAR EL NOMBRE COMPLETO Y LA FIRMA DEL BENEFICIARIO O
BENEFICIARIO O | COBENEFICIARIO SI ES EL CASQO.
| COBENEFICIARIO

8. Mecanismos de participacién social

Las Asociaciones Altruistas deberin apoyar a las jornadas Quirdrgicas de Catarata y Estrabismo con personal especializado y
equipo médico.

9. Auditoria, control y vigilancia

La auditoria, contrel y vigilancia de esta accion de desarrolio social estaran a cargo del Organo Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
Sistema para el Dresarrolio Integral de la Familia del Estado de México.

10. Seguimiento y evaluacion de las acciones

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrolio social en coordinacién con la Unidad de Informacién, Planeacion,
Programacion y Evaluacion del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, seran los encargados de
realizar el seguimiento y evaluacién en el ambito de su competencia.

I . Quejas y denuncias

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor plblico del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, podran ser presentadas de fa siguiente manera:

. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 1B:00 horas.

b} CATGEM Centro de Atencién Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 018C0 6 96 96 96
para el interior de la Repiblica y 070 para Toluca y zona conurbada, fas 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

2. ViaInternet:
A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM.
3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraioria Social y Atencién Ciudadana y
en la Direccion General de Responsabilidades, estas tltimas de la Secretarfa de ta Contraloria del Gobierno del Estado
de México.
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Mecanismos, instancias y canales

. Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx.

. 01800 00 DIFEM

. Paseos Colén y Tollocan S/N Colonia Isidro Fabela, Toluca, México.
. Buzones del DIFEM

. Encuestas

12. Difusion

Las presentes Reglas de Operacién que emite el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México seran
publicadas en el Periédico Oficial “Gaceta del Gobierno™.

I3. Validacién

LIC. RENE LUGO ZUNIGA PATRICIA CAMPOS ALANIS
DIRECTOR DE PREVENCION Y DIRECTORA DE FINANZAS, PLANEACION
BIENESTAR FAMILIAR Y ADMINISTRACION
(RUBRICA). (RUBRICA).

ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
TECNOLOGIAS DE INFORMACION

(RUBRICA).

TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense las presentes Reglas de Operacién en el Periodico Oficial del Gobierno del Estado de México
denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO - Estas Reglas de Operacién entraran en vigor el dia siguiente de su publicacién en el Periédico Oficial “Gaceta del
Gobierno” y estaran vigentes hasta en tanto no sean derogadas o se emitan modificaciones a las mismas.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga las Reglas de Operacién del Programa de Oftalmologia Comunitaria (Jornadas
Oftalmolégicas y Quirargicas) publicadas en el periadico oficial “Gaceta de Gobierno” el 26 de febrero de 2010.

CUARTO.- Todo lo no previsto en las Presentes Reglas de Operacion, sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo integral
de la Familia del Estado de México.

QUINTO - El otorgamiento del servicio de la presente accién de Desarrollo Social dependera de la disponibilidad de los
recursos con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinado para tal fin.

MTRA. LAURA BARRERA FORTOUL
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

“Este programa es piiblico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al Desarrollo Social quien haga uso indebido de
los recursos de este servicio debers ser denunciado y sancionado ante las autoridades conforme a lo que dispone la Ley de la materia”.

REGLAS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
FOMENTO A LA INTEGRACION FAMILIAR

I. Definicién de la Accién

Promover estrategias preventivo-educativas a través de la imparticion de cursos, talleres y platicas que aporten y refuercen
conocimientos para evitar la desintegracién familiar, problematicas de pareja, falta de comunicacién efectiva y conflictos familiares
entre otros. Esta dirigido a padres de familia, tutores, parejas, profesores y publico en general.

2. Objetivo General

Fomentar una cultura de integracién familiar mediante acciones preventivo-educativas que permitan al individuo establecer
proyectos de vida eficaces.
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3. Objetivos Especificos

3.1. Contribuir en el fortalecimiento de la integracion familiar mediante estrategias que permitan mejorar la comunicacién
efectiva, desarrollar la tolerancia prevencion de problemas derivados de las adicciones, la violencia intrafamiliar y de los
trastornos emacionales y conductuales.

3.2. Promover un sentimiento mutuo de reconocimiento y valoracién generando el espacio y las condiciones necesarias que
favorezean el crecimiento y desarrollo personal de los individuos que integran el nicleo familiar.

4. Universo de Atencién

4.1 Poblacién Universo

Habitantes del Estado de México.

4.2 Poblacién Potencial

Habitantes del Estade de México y Coordinadores de los Sistemas Municipales DIF.
5. Poblacién Objetivo

Padres de familia, tutores, parejas, profesores y piblico en general que manifiesten dudas, inquietudes y problematicas en su
entorno biopsicosocial, habitantes del Estado de México, asi como los Coordinadores de los Sistemas Municipales DIF,
responsables de operar el programa del fomento de integracién familiar.

6. Tipo de Servicio

* Escuela de Orientacién para Padres: Dirigide a padres, madres de familia y/o tutores. Conformado por 8 a 10
sesiones de 2 horas a la semana de acuerdo a las caracteristicas y necesidades de los participantes. Al finalizar se
entrega constancia de participacion.

Entre los temas, que abordan:

La familia
Comunicacion
Desarrollo normal y patolégico
Desarrollo de habilidades de buen trato
Autoestima
Sexualidad
Adulto Mayor
Violencia familiar
Adicciones
»  Desintegracion Familiar
* Proyecto de vida

Talleres Preventivos-Educativos: Dirigido a padres, madres de familia y/o tutores a través de instituciones
educativas plblicas o privadas. Conformado por 3 a 4 sesiones de 2 horas a la semana con grupos de entre 15 y 30
personas.

Entre los temas que se abordan:

¢+ lamilia
Organizacién Familiar
Violencia intrafamiliar
Autoestima
Guia para distintas etapas de la vida
Sexualidad
Desintegracién familiar

Platicas: Se impartirin en instituciones educativas piblicas y privadas que seliciten el servicio. Tienen una duracién de
2 horas, en las cuales se abordan temas de familia de acuerdo a las necesidades y caracteristicas de los padres de familia.

Capacitacién y Asesoria a Coordinadores Municipales del Programa de Fomento a la Integracion
Familiar: 5e proporcionara informacién sobre la operatividad de las acciones propuestas por el Departamento de
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Integracion Familiar del Sistema para el Deszarrolio Integral de |2 Familia del Estado de México, para el fomento de la
integracion familiar en los municipios de la entidad. Se otorga por solicitud del Sistema Municipal DIF a los
coordinadores designados.

6.1 Manto del Servicio

Ef servicio que se brinda a través de ésta accién de desarrcllo social serd gratuitc y se cubrira en su totalidad por el Gobierno
del Estado de México, a través del Sistema para el Desarrolio Integral de |a Familia, sin embargo, los Sistemas Municipales DIF
podrén determinar si aplican alguna cuota de recuperacion.

7. Mecanismo de Enrolamiento

7.1 Requisitos:

Poblacién en general:

a) Ser padres de familia, tutor o representante de una institucion educativa en el Estado de México.

b) Acudir a las oficinas del Departamento de Integracién Familiar del Sistema para el Desarrollo integral de la Familia del
Estado de Méxice o bien al Sistema Municipal DIF de su municipio a solicitar el servicio.

c) En cursos y talleres realizar inscripcion y proporcionar los datos que se les soliciten.

Sistemas Municipales DIF del Estado de México:

a) Enviar mediante oficio la designacion de un coordinador municipal, quien sera el responsable de operar el programa de
Fomento a la Integracién Familiar.

El coordinador designado deberd:

b) Contar con estudios de psicologia o trabajo social.
¢} Asistir al 100 % de los cursos de capacitacion a que sea convocado.

7.2. Seleccién Aceptacién y Permanencia de los usuarios

Seran seleccionados y aceptados los usuarios que cumplan con los requisitos establecidos en el apartado anterior, sin embargo,
el servicio se otorgara de acuerdo a la programacion que para tal efecto se realice con el Departamento de Integracién Familiar
del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

Permaneceran en el servicio los usuarios que cumplan con las asistencias requeridas.

7.3. Retencién o Cancelacién del Servicio.

No aplica

7.4, Baja o Sustitucién de Usuarios

Cuando el usuario no cumpla con la asistencia requerida.

7.5. Contraprestacién del Usuario

Asistir cuando menos al B0% de asistencia.

7.6. Mecanica de Operacién

a)

La Presidenta del Sistema Municipal DIF deberi designar mediante escrito dirigido al Departamento de Integracién
Familiar del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia de! Estado de México al coordinador del programa de
Fomento a la Integracion Familiar.

El Departamento de Integracién Familiar brindard la capacitacién y asesoria necesaria a los coordinadores
municipales designados para la correcta operatividad del programa de Fomento a la Integracidn Familiar en sus
municipios.

Las instituciones educativas que requieran el servicio deberan solicitarlo mediante escrito dirigido al Departamento
de Integracién Familiar del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

El pablico en general debers acudir a solicitar el servicio en las oficinas del Departamento de Integracion Familiar
del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México o al Sistema Municipal DIF que le
corresponda.

En su caso el Departamento de Integracion Familiar del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado
de México realizard la convocatoria correspondiente para conformar los grupos para impartir el curso de “Escuela
de Orientacion para Padres” y Talleres Preventivo-educativos,
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fy De la misma forma los Sistemas Municipales DIF realizarin la convocatoria para conformar los grupos para
impartir el curso de “Escuela de Orientacién para Padres” y Talleres Preventivo-educativos.

g) El Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México a través del Departamento de Integracién
Famiiliar, dispondra de personal facultado y capacitado para otorgar el servicio a los solicitantes,

h) El Departamento de Integracién Familiar del Sistema para el Desarroclio Integral de la Familia del Estado de México
realizara visitas para promover el programa de Fomento a la Integracién Familiar en los municipios del Estado de
México.

i) El Departamento de Integracion Familiar del Sistema para el Desarrollo Integral de fa Familia del Estado de México
de acuerdo a la disponibilidad informara por escrito al solicitante la fecha, hora y lugar para otorgar el servicio
requerido.

j)  En el curso “Escuela de Orientacion para Padres” se entregara constancia de participacion a los usuarios que hayan
cubierto el 80% de asistencia.

k) El servicio podra otorgarse a los interesados tantas veces como lo requieran.

7.7. Responsables de la Ejecucion de las Acciones

El Sistema para el Desarrolio Integral de la Familia de! Estado de México a través del Departamento de Integracion Familiar y los
coordinadores de los Sistemas Municipales DIF.

7.8. Formatos e Instructivos
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SELEO DE LA AUTORIDAD RESPONSABLE IMSTRUCTOR Yo.Ba, JEFE DEL DEPARTAMENTO

T Nambre y frma {11

" hormbre y Frma (155

FO/20EB1 530106272011

Instructivo de llenado:

No. CAMPO DESCRIPCION
Anotar el nombre del municipio al cual se asiste a impartir la
platica, taller o curso..

Anotar el dia, mes y afio en el que se imparte la platica, taller
Fecha
2 O curso.

Marcar con una X si la platica corresponde a Escuela para
Escuela
3 Padres.
4 Taller Marcar con una X si la plitica corresponde a Taller.

Municipio
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Plitica

Marcar con una X si la plitica corresponde a Pablacién
Abierta,

Nimero de Sesidén

Colocar el nimero de sesion correspondiente, en caso de
escuela o taller.

Tema

Anotar el nombre del tema impartido.

Dependencia que lo solicita

Colocar el nombre de la Dependencia que solicita la
imparticion de la platica, taller y/o curso.

Nombre del Instructor

Anotar el nombre completo de la persona encargada de
impartir la plética, taller y/o curso.

Numero progresivo

Colocar el nimero de forma progresiva de los participantes
de la platica, taller y/o curso.

Nombre del Participante

Anotar el nombre completo del participante.

Direccién

Colocar el domicilic del participando: Calle, nimero y
Colonia.

Teléfono

Colocar el nimero telefénico de los participantes

Firma

Solicitar colocar la firma de cada uno los participantes a fin de
avalar que es la poblacién atendida.

Nombre, firma y selio de la
Autoridad Responsable

Anotar nombre y firma del personal Municipal que recibe y
avala la visita.

Nombre y Firma del Instructor

Colocar el nombre y firma de la persona responsable de
impartir la platica, taller y/o curso.

Vo. Bo. del Jefe de Departamento

Vo. Bo, nombre y firma del Jefe de Departamento de
Integracion Familiar-..

Sitterna pard «f Vesarrolio fimegrai o W Fandiie del Brade de Méxion

Qireccidn de Prevenyidno y Bisnestar Familiar
Subdireccidn da Atenciin A . Eamitis
Comgartamentn e dmtegranin Favisar

RELACION DE BENEFICIARIOS

Muricipios ¢ 1) We de eadl
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PO ats: b
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Fipal

M. ge Talier

Lugts ot eparticion’ {4y
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““Rotnbre' 1)

Apelliso Paia s, Mazerms ¢ Mo | Tl i) | Sexamy

Escoiaridud: (10 ‘L Bdo (it gre;

Nota: Enrgar copin impress con miormacin comphesa 1 DIFEH fse recomiends sntniga tamwén n meds 2

OPERATIVO DEL PROGRAMM INFAM
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PRESIDEMTE (A3 DEL $ISITEMA MUNICIPAL DIF
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AL (1
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Instructive de llenado:

No.

DESCRIPCION

Municipio

Anotar el cual se

informacién.

nombre del municipio del reporta

No. participantes Inicial y Final de
Escuela

Anotar el nimero de participantes al inicio y al final.
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No. participantes Inicial y Final de | Anotar el nimero de participantes al inicic y al final.
3 Talleres
4 Lugar de Imparticién Anotar el nombre del lugar en donde se trabaja.
5 Fecha de inicio Registrar el dia, mes y aito de inicio de la actividad.
U Fecha de Término Registrar el dia, mes y afio de termino de la actividad.
Nombre Ano.ca.r el nombre y los apellidos completos de los
7 participantes.
8 Edad Anotar el nimero de afios cumplidos del participante,
Sexo Colocar una F si corresponde a género femenino y una M si
9 corresponde a género masculino.
10 Escolaridad Colocar el nivel de estudios con que cuenta el participante.
1 Estado Civil Anotar el estado civil.
12 Nuamero de hijos Registrar el niimero de hijos que integran la familia.
13 Ocupacién Anotar la actividad a la que se dedica el participante.
Direccién Coloce_lr el domicilio del participando: Calle, ndmero y
14 Colonia.
. Registrar el niumero telefénico donde se pueda localizar a la
15 Teléfono persona que asiste,
Nombre y firma de Personal Colocar el nombre y la firma del personal operative del
14 DIFEM. Sisterna Municipal DIF que avala la informacién.
Nombre y firma de la Presidenta | Colocar el nombre y la firma de la Presidenta del Sistema
15 del Sistema Municipal DIF o Municipal DIF o autoridad municipal que avala la informacion
Autoridad Municipal.
Colocar el Sello del Sistema Municipal DIF ¢ equivalente.
ié Sello del Sistema DIF Municipal
B oo DIF ) coowoniso
TR HeE et e Bt ot i gt e
REPORTE DE ESCUELA PARA PADRES
Musicigion (13 CMesmy o Fechal @) RepoTre del mes deced) S
T o P R S Promedio de asstencia sn o mes
(racadn y Locattud &) R R i | Horsrio | Foim LA a0 --l ) .J. A ; :
I g ; o X .
- T - 3
H —— - . — - —
H ]
Y de perivkis e G| P Y e o i s o B + FR ot i enohcas |
: LTS [ oo gn | { o Mersust g bl Lo L N

OPERATIVO DEL PROGRAMA INFAM

“Nombre y krma sy

FRESIDENTE DEL SISTEMA MUNICIFAL DIF

SELLO (18)

" Nombre y fema (173

FOJ/201B1530 1064301 §

Instructivo de lienado:

No.

CAMPO

DESCRIPCION

Municipio

Anotar el nombre del cual

informacién.

municipio del se reporta
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2 No. Colocar el niimere correspondiente al Municipio.
3 Fecha Colocar el dia, mes y afio en que se elabora el informe.
4 Reporte del mes de Anotar el nombre del mes al que corresponde el informe.
Registrar el nombre de [a comunidad en donde se
5 . . . implementan las Escuelas para Padres, ademas de anotar el
Localidad y Direccidon P } P .
nombre de la calle y nimero del lugar en donde se imparte la
Escuela para Padres.
6 Fecha de inicio Anotar el dia, mes y afio en el que inician las actividades.
" Anotar el nimerc de personas que se inscriben a la Escuela
Personas Inscritas
7 para Padres.
. Anotar el o los dias y el horario de atencién de Escuela para
Sesiones
8 Padres.
Anoctar con nimero el promedio de asistencia a la Escuela
9 . . . para Padres {resulta de sumar las cantidades referentes a la
Promedio de asistencia en el mes . ) . .
asistencia, y el resultado se divide entre el nimero de
sesiones impartidas).
Clausura Colocar la fecha en que se concluyen las actividades, asi como
10 el nlimero de personas que concluyen.
Anotar el nimero de Escuelas para Padres dadas de alta en el
Totales de escuelas
I mes.
i2 Total de nimero de beneficiados | Anotar el total de personas inscritas,
inicio
Colocar con niimero, la suma total de personas que asisten a
Totales mensuales
13 Escuela para Padres por mes.
Total de nimero de beneficiados | Anotar el numero total de personas que concluyen las
14 final actividades.
15 Nombre y firma del operativo Colocar el nombre y la firma del personal operativo del
INFAM Sistema Municipal DIF que avala la informacion.
Nombre y firma de la Presidenta | Colocar el nombre y la firma de la Presidenta del Sisterna
16 del Sistema Municipal DIF o Municipal DIF que avala la informacién.
Autoridad Municipal.
17 Sello del Sistema DIF Municipal Colocar el Sello del Sistema Municipal DIF o equivalente.
Fistema para ¢ Geswcroiio Integeal de Lo Faniia dof Estado de Monco s,
I e ) comproniisa
ESTAGO RE MEXTCO PMejpittamente de lategiacion Fardar -
REPORTE DE TALLERES PREVENTIVOS EDUCATIVOS PARA PADRES
Murnespia: (1) - [ _Fethi Ll e Repormedalnes de
r Diredtin s Loedaid B3 7T T ke el " Segionan, o)

Heraria

Promettio de asistanyia e sf mes, {9)
R B R

S AP S
: Tallares: {i1) |

T el T
Banshearon:
{I?L -

Nidwrigror (74

" Fonaies i
Mensuales: (133§
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“hornbee ¥ fema g

Nk MUCST: LamPNG ¥ FEPOFTF 18m35 IMparridG: en el formace dk teporie d Temas

B

Beneficizro:

PRESIZENTE (A) DEL SISTEMA MUNCEPAL DHF

Nombre y fraw gty

FOII0{B1 5305 /065/2¢1




Péagina 52

GACETA

12F1L GOBIERMO

Instructivo de llenado:

28 de febrero de 2011

No. CAMPO DESCRIPCION
| Anotar el nombre del municipic del cual se reporta
Municipio informacioén.
2 No. Colocar el numero correspondiente al Municipio.
3 Fecha Colocar el dia, mes y afio en que se elabora el informe.
4 Reporte de altas de Talleres Anctar el nombre del mes al que corresponde el informa.
Preventivo- Educativos.
5 Registrar el nombre de la comunidad en donde se
implementan los talleres Preventivo- Educativos. Ademis
. \ .. anotar el nombre de la calle y nimero del lugar en donde se
Localidad y Direccién - h .
imparten los Talleres Preventivo- Educativos.
6 Fecha de Inicio Anotar el dia, mes y afio en el que inician las actividades.
7 . . Anotar el nimero de las personas que se inscriben en los
Personas inscritas
Talleres.
8 Sesione Anotar el o los dias y el horarie de atencién.
9 Anotar con nimero el promedio de asistencia de los Talleres
. . . Preventivo- Educativos (sumando las cantidades de asistencia
Promedio de asistencia al mes .. . -
y el resultado se divide entre el nimero de sesiones).
10 Colocar la fecha en que se concluyen las actividades, asi como
Clausura también el niomero de personas que concluyen las actividades.
1 Anotar el nimero de talleres Preventivo- Educativos dados de
Totales de altas de Escuelas para
alta en el mes.
Padres
12 Total de beneficiarios inicial Anotar el nimero total de personas inscritas.
13 Total Mensual Colocar con nimero |2 suma total de personas beneficiadas.
14 Anotar el nimero total de personas que concluyen las
Total de beneficiario final actividades.
15 Considerar las orientaciones, canalizaciones y promociones
Otras acciones que se realicen en el mes correspondiente.
16 Registrar con nUmero, las orientaciones, canalizaciones y
Ndamero promociones realizadas durante el mes.
i7 Anotar con ndmero las personas beneficiadas con las
. , orientaciones, canalizaciones romociones realizadas
Numero de beneficiados y P
durante el mes.
18 . Registrar las comunidades que se benefician con el servicio.
Localidad
19 Anotar el dia, mes y afio en el que se realizan las acciones.
Fecha
20 . Colocar el nombre y la firma del personal operativo del
Nombre y firma del operativo Sistema Municipal DIF que avala la informacién
INFAM P '
21 Nombre y firma de la Presidenta | Colocar el nombre y la firma de la Presidenta del Sistema
del Sistema Municipal DIF o Municipal DIF o autoridad municipal que avala la informacion.
Autoridad Municipal
22 \ . . Colocar el Sello del Sistema Municipal DIF o equivalente.
Sello del Sistema DIF Municipal P q
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REPORTE DE TEMAS IMPARTIDOS EN ESCUELAS,

TALLERES Y PLATICAS
Municipio: (1) No.: (2) fecha: (3)
Escueia: (4} e Escueda  __
TFalter (5} i Tailer e
Piatica (6) e Piatica e
Locafidad (7) Locakdad _
, Dia: {(8) Tema: (9 Asistentes: {10) Dia Tema Asistentes |
:
i S R i ey
— B o A R |
! Subtotal: (11) | " :  Subtotal ___
Escuela e Escuela e
Tajler e Taller ——
Platica e _ Pldtica __ e
Localidad
Localidad e
: Dha Tema : Asistentas Bia Terma Asistentes
H ‘ = .
i - -
TEubtotal N ¢ Subtotal L
Suma total de pldticas: {t2) E___——_——
Suma total de asistentes: {13) e T
OPERATIVO DEL PROGRAMA PRESIDENTE DEL SISTEMA
INFAM MUNICIFAL DIF

Nombre y Frma {14} SELLO MNombre y firma (15)
FO[201815301/065/201 |
Instructivo de llenado:
No. CAMPO DESCRIPCION
fl Anotar el nombre del municipio del cual se reporta
Municipio . 2
I informacién.
No Colocar el nimero correspondiente al Municipio,
2 .
Colocar el dia, mes y afio en que se elabora el informe.
Fecha
3
Marcar con una X si el tema impartido corresponde a Escuela
Escuela
4 para Padres.
Marcar con una X si el tema impartido corresponde a Taller
Taller . .
5 Preventivo- Educativo.
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" Marcar con una X si el tema impartido correspond ati
Platica : p ponde a platica
6 ocasional.
. Colocar el nombre de ia localidad en donde se implementa la
Localidad -
7 accion.
Dia Colocar la fecha en que se concluyen las actividades, asi como
8 también el nUmero de personas que concluyen las actividades.
9 Tema Anotar el nombre del tema impartido.
[0 Asistentes Anotar el namero de asistencia
Registrar el nimero total de personas que asisten a la
Subtotales PEgIStrar P d
11 imparticion de cada tema.
12 Suma total de platicas Anoctar el nimero total de platicas impartidas en el mes.
(3 Suma total de asistentes Anotar el nimero total de platicas impartidas en el mes.
Nombre y firma del operativo Colocar el nombre y la firma del personal operativo del
14 INFAM Sistema Municipal DIF que avala la informacién,
Nombre y firma de la Presidenta | Colocar el nombre y la firma de la Presidenta del Sistema
15 del Sistema Municipat DIF o Municipal DIF que avala la informacion.
Autoridad Municipal.
Colocar el Sello del Sistema Municipal DIF o equivalente.
16 Sello del Sistema DIF Municipal

8. Mecanismos de participacion social
No aplica
9. Auditoria, control y vigilancia

La auditorfa, control y vigilancia de esta accién de desarrollo social estaran a cargo del Organo Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de |la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Controf Interno del
Sistena para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

10. Seguimiento y evaluacién de las acciones

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacion y Evaluacion del Sistema para el Desarrollo integral de la Familia del Estado de México, seran los encargados de
realizar el seguimiento y evaluacién en el ambito de su competencia.

I I. Quejas y denuncias.

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor plblico del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, podran ser presentadas de |2 siguiente manera:

I. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 018007 2002 02 y 01800 7 1| 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b} CATGEM Centro de Atencion Telefonica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 & 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afic.

2. Via Internet:
A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM.
3. Personalmente:

En fa Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion Ciudadana y
en la Direccion General de Responsabilidades, estas ditimas de la Secretarfa de la Contraloria del Gobierno del Estado
de México

Mecanismos, instancias y canales

. Correo Electronice: difem@mail.edomex.gob.mx.
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. 01800 00 DIFEM
. Paseos Colén y Tollocan S/N Colonia Isidro Fabela, Toluca, México.
. Buzones del DIFEM
. Encuestas.

12, Difusion

Las presentes Reglas de Operacién que emite el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México seran
publicadas en el Periodico Oficial “Gaceta del Gobierno”.

13. Validacién

LIC. RENE LUGO ZUNIGA PATRICIA CAMPOS ALANIS
DIRECTOR DE PREVENCION Y BIENESTAR FAMILIAR DIRECTORA DE FINANZAS, PLANEACION Y
(RUBRICA). ADMINISTRACION
(RUBRICA).

ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
TECNOLOGIAS DE INFORMACION

(RUBRICA).

TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense las presentes Reglas de Operacién en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de México
denominado “Gaceta del Gobierno™,

SEGUNDO.- Estas Reglas de Operacién entraran en vigor, al dia siguiente de su publicacién en el Periddico Oficial "Gaceta del
Gobierno” y estaran vigentes hasta en tanto no sean derogadas o se emitan modificaciones a las mismas.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga a las Reglas de Operacién del Programa Fomento a la Integracion Familiar
Enfocado a Escuelas de Orientacién para Padres, Talleres Preventivos- Educativos y Platicas Sobre Familia, publicadas en el
periddico oficial “Gaceta del Gobierno” el 29 de enero de 2010.

CUARTO.- Todo lo no previsto en las presentes Reglas de Operacién, seri resuelto por el Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia del Estado de México,

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accién de desarrollo social dependera de la disponibilidad de recursos
con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinados para tal fin.

MTRA. LAURA BARRERA FORTOUL
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL
DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL

ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

“Este programa es plblico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al Desarrollo Social. Quien haga uso indebido
de los recursos de este programa debera ser denunciado y sancionado ante las autoridades conforme a lo que dispone la Ley de la materia”.

REGLAS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
ATENCION INTEGRAL AL ADOLESCENTE (AIA)

I. Definicién de la Accién

Proporcionar informacion y orientacion a adolescentes de entre |12 y 19 afios de edad, padres de familia y profesores a través de
los cursos-talleres, y pliticas para prevenir conductas de riesgo bajo un marco de salud integral que favorezca su calidad de vida
y bienestar.

1.] Glosario de términos

Para efectos de las presentes reglas de operacién, se entendera por:

DIFEM: Al Sistema para el Desarrolio Integral de Ja Familia del Estado de México.
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2. Objetivo General

Mejorar las acciones que favorezcan la calidad de vida y bienestar de fos adolescentes ¥ padres de familia a través de informacién
y orientacién gque prevengan conductas de riesgo.

3. Objetivos Especificos

3.1.  Contribuir en el mejoramiento de las acciones de prevencion de conductas de riesgo en la poblacian adolescente de 12 a
|9 afios de edad.

3.2.  Promover actividades culturales, artisticas, recreativas, deportivas y de beneficio comunitario, realizadas por los Sistemas
Municipales DIF, a fin de favorecer el desarrollo integral de la poblacién adolescente y padres de familia.

4. Universo de Atencién

4.1 Poblacién Universo

Habitantes del Estado de México.

4.2 Poblacién Potencial

Adolescentes, padres de familia y profesores del Estado de México.

5. Poblacion Objetivo

» Adolescentes de 12 a |9 afios de edad habitantes del Estado de México.
+ Padres de familia con hijos adolescentes.
» Profesores de instituciones educativas interesados en fa dindmica del adolescente.

« Coordinadores de los 125 Sistemas Municipales DIF del Estado de México.
6. Tipo de servicio

Otorgamiento de informacién y orientacion a través de [a aplicacidn de las siguientes acciones:

®* Curso-Taller para “Adolescentes™:

Conformado por |8 sesiones, con duracién de 1.5 a 2 horas, periodo de aplicacién como minimo 4 y maximo 5 meses
dependiendo de la situacién de cada uno de los grupos y de la forma de organizacidn de los Sistemas Municipales DIF.
Los grupos se formaran por un minimo de 10 y un maximo de 60 adolescentes, considerando que durante la aplicacién
del curso-taller se realizaran actividades culwrales, recreativas, deportivas, artisticas, civicas, sociales y de beneficio para
la comunidad.

Contiene 8 temas de interés para las adolescentes:

= Comunicacion familiar

- Desarrollo afectivo en el adolescente

- El proceso adolescente

- Eleccion de pareja

- Embarazo en la adolescencia

- Infecciones de Transmision Sexual

- Métodos anticonceptivos

- Toma de decisiones para el logro de metas

® Curso-Taller “Padres y Adolescentes”

Conformado por 10 sesiones, con duracion de 1.5 a 2 horas, periodo de aplicacién como minimo 2 y maximo 3 meses
dependiendo de la situacion de cada uno de los grupos y de la forma de organizacién de los Sistemas Municipales DIF,
Los grupos se formaran por un minime de 10 y un miaximo de 60 padres de familia, considerando que durante la
aplicacion del curso-taller se realizaran en conjunto con sus hijos adolescentes actividades culturales, recreativas,
deportivas, artisticas, civicas, sociales y de beneficio para fa comunidad.

Contiene 5 temas de interés para los padres de familia y adolescentes:
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- Los comienzos
- La adolescencia
- Aspectos de relacién entre padres e hijos
- Los valores y los afectos
- La posibilidad de cambio

Capacitacién y Asesoria a Coordinadores de los Sistemas Municipales DIF del Estado de México
Capacitacién

Personal normativo del Departamento de Atencién al Adolescente del DIFEM proporcionara capacitacion, con el
objeto de brindar a los coordinadores de los Sistemas Municipales DIF los elementos normativos, estrategias y
alternativas de apoyo para la aplicacion de los cursos-talleres.

Asesoria

Fl Departamento de Atencién al Adolescente del DIFEM a través de su personal efectuara en el transcurso del afio,
visitas de seguimiento y asesorfa a los Coordinadores del Programa de Atencién Integral al Adolescente en los Sistemas
Municipales DIF, bajo una calendarizacion previamente definida.

6.1. Monto del servicic

El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social serd gratuito y se cubrira en su totalidad por el Gobierno
del Estado de México a través del DIFEM.

7. Mecanismo de Enrolamiento

7.1 Requisitos

Poblacidn en generat:

a)
b)

Ser adolescente de entre 12 y 19 afios de edad que radique en el Estado de México.

Ser padre de familia con hijos adolescentes,

Ser profesor de instituciones educativas interesados en la dinamica del adolescente.

Inscribirse a los cursos-taller para adolescentes y/o padres de familia y adolescentes.

Asistir personalmente a las oficinas del Departamento de Atencidn al Adolescente del DIFEM y/o a la Coordinacion del
Sistema Municipal DIF para solicitar informacién o realizar el tramite correspondiente.

Sistemas Municipales DIF

a)

Enviar mediante oficic la designacion de un Coordinador Municipal, quien sera el responsable de operar el Programa
Atenciodn Integral al Adolescente (AlA).

E! coordinador designade deberd:

b) Asistir al 100 % a los cursos de capacitacion a que sea convocado.

7.2 Seleccidn, aceptacién y permanencia de los usuarios

Serin seleccionados y aceptados para recibir el servicio las personas que hayan cumplido con los requisitos establecidos en el
apartadoe anterior.

7.3 Retencidon o Cancelacién del Servicio

Cuando no se cumpla con al menos el 70% de la asistencia requerida.

7.4 Baja o Sustitucién de Usuarios

No aplica.

7.5 Contraprestaciéon del Usuario

Cumplir como minimo con el 70% de la asistencia requerida.
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7.6 Mecanica de operacién

a)

b)

<)

d)

Los adolescentes, padres de familia y profesores interesados deberan solicitar el servicio en las oficinas del
Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM, o bien en el Sistema Municipal DIF.

Los Sistemas Municipales DIF del Estado de México deberan solicitar el servicio mediante oficio en la Direccion de
Prevencién y Bienestar Familiar del DIFEM, en el cual nombraran a un Coordinador Municipal, quien sera el encargado
de operar ¢l Programa de Atencién Integral al Adolescente {AlA) en su municipio.

Se llevaran a cabo los cursos-taller Unicamente en las fechas y horarios establecidos, iniciando con la formacion de
grupos de adolescentes o padres de familia,

A rtravés de la aplicacion de fos cursos-taller para la atencién de adolescentes y padres de familia, se ofrecera
informacion y orientacién asi como actividades recreativas, culturales, civicas y sociales.

El Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM llevara a cabo la capacitacion de Coordinadores Municipales
cuatro veces por afio.

El Departamento Atencion al Adolescente del DIFEM realizara visitas de supervision y seguimiento de las acciones
realizadas en cada municipio.

7.7 Responsables de la Ejecucién de las Acciones

Corresponde al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México a través del
Departamento de Atencién al Adolescente:

g)

Difundir entre los Sistemas Municipales DIF el Programa de Atencién Integral al Adolescente (AlA).

Capacitar a los Coordinadores Municipales en la operacién del programa para que lo repliquen a su vezr en los
municipios.

Realizar visitas peri¢dicas a los Sistemas Municipales DIF, a fin de brindar asesoria y seguimiento de las actividades
desarrolladas por el programa.

Ofrecer platicas y conferencias a los Sistemas Municipates DIF que lo soliciten con una anticipacién de 15 dias habiles.
Proporcionar en calidad de préstamo a los Sistemas Municipales DIF el material denominado “Bebés Didacticos”
mediante el contrato de comodato.

Proporcionar a los Sistemas Municipafes DIF el formato Registro de Capacitacién, Conferencia, Plitica o Curso-Taller
Impartido.

Proporcionar en calidad de préstamo al Sistema Municipal DIF material bibliogrifico y videografico.

Corresponde a los Sistemas Municipales DIF del Estado de México:

a)

Entregar el oficio de presentacién y/o nombramiento de la persona que fungiri como Coordinador de la operacion del
Programa Atencion Integral al Adolescente (AlA) al Departamento de Atencién al Adolescente del DIFEM.

El coordinador municipal deber:

g)
h)

Elaborar Programa Operativo Anual Municipal, en el que se programaran y reportarad el avance mensual de las
actividades del Pragrama Atencién Integral ai Adolescente (AlA).

Promocionar en las diferentes comunidades del municipio con poblacidén vulnerable, las actividades informativo-
formativas y complementarias (culturales, recreativas, deportivas, civicas y sociales) que permitan la atencién de los
adolescentes y padres de familia,

Promover la creacion de convenios de colaboracidn con instituciones de salud y de asistencia social gubernamentales y
no gubernamentales, con el fin de proporcionar una atencién integral a los adolescentes.

Cumplir en tiempo y forma con los cursos, platicas, simposiums, conferencias y otros eventos que el Departamento de
Atencion al Adolescente del DIFEM organice.

Difundir el Servicie de Orientacion Sicolégica (5.0.5.} al interior del municipio.

Registrar grupos conformados del Programa Atencion Integral al Adolescente para posteriormente ser entregados en
original, al Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM.

Formar brigadas con los adolescentes que concluyan el curso-taller para adalescentes, para realizar actividades de
beneficio colective para su comunidad.

Vigilar que las brigadas conformadas con adolescentes que concluyeron el curso-taller para Adolescentes, se abstengan
de realizar actos proselitistas, lucrativos, laborales o de cualquier otro tipo que no esté en los objetivos del servicio
Atencién Integral al Adolescente (AlA).

Difundir el programa por medic de tripticos, volantes, carteles, platicas, mantas, pinta de bardas, separadores, etc.
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7.8 Formatos e Instructivos
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Instructivo de llenado:

N |
1. | Fecha En este campe se anota la fecha en que se realiza la supervision: dia, mes y afio.
2, Documento Ref. Anotar si en su caso existe un nimero de oficio de referencia para la
imparticion de la actividad.
3. Nombre de la Institucion Anotar el nombre de la Institucion que esta solicitando la Capacitacion,
Conferencia, Platica o Curso Taller.
4. Domicilio Anotar el domicilio (Calle, Numero, Colonia, Municipio y Numero Telefénico
de la Institucion que esta solicitando la Capacitacién, Conferencia, Platica o
Curso Taller.
5. Nombre, Firma y Cargo del | Plasmar nombre, firma y cargo del Personal Operativo o Ponente que impﬁé_‘
Personal Operativo o Ponente la Capacitacién, Conferencia, Platica o Curso Taller
6. Nombre de la Capacitacion, | Escribir el titulo de la Capacitacién, Conferencia, Plitica y Curso Taller, o la
Conferencia, Plitica o Curso | temética desarrollada en caso de un Curso Taller
Taller {Tematica Desarrollada) |
7. Hora de Inicio Anotar la hora en que inicio la imparticion de la Capacitacién, Conferencia,
Platica o Curso Taller
8. Hora de Termino Anotar la hora en que termino la imparticion de t Capacitacion, Conferencia,
Piatica o Curso Taller
9. Poblacion Beneficiada Sefalar con una “X” quien fue el beneficiado de la Capacitacidn, Conferencia,
Platica o Curso Taller entre: adolescentes, padres, maestros, madres
adolescentes u otros y anotar el rango de edad comprendido entre los
beneficiarios asi como la cantidad de los mismos.
10. | Lista de Asistentes Sefalar con una “X” si se anexa lista de asistentes ya sea proporcionada por la
Institucién o porque los beneficiarios se registraron o no y en caso de ser no,
| escribir el por qué,
11. | Observaciones Anotar en este campo aspectos relacionades que hayan obstaculizado o que
sean de suma importancia para fa imparticién de la Capacitacion, Conferencia,
Platica o Curso Taller.
12. ) Avalé Plasmar por parte de la Institucion Beneficiada el nombre, firma, cargo de la
autoridad competente, asi como el sello de la Institucion.
13. | Reviso Plasmar por parte del Jefe del Departamento de Atencion al Adolescente
nombre y firma.
14. Impartié Plasmar el nombre y firma de la persona que impartié la Capacitacion,
Conferencia, Plitica o Curso Taller.
15. | Nimero de Sesion Anotar en caso de que haya sido mis de una sesién el nimero que le
corresponde.
16. [ Sesidn Gnica Indicar con una “X" el campo en caso de que sélo haya sido una sola sesién en |
la que se impartié la Capacitacion, Conferencia, Platica o Curso Taller.
17. Nombre del Asistente Anotar el nombre completo del asistente a la Capacitacién, Conferencia, Plitica
o Curso Taller.
18. | Edad del Asistente Anotar los afios cumplidos del asistente a la Capacitacion, Conferencia, Platica o
Curso Taller.

8. Mecanismos de Participacién Social

No aplica.

9. Auditoria, Control y Vigilancia

La auditoria, control y vigilancia de esta accién de desarrolio social estaran a cargo del Organo Superior de Fiscalizacién del

Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
DIFEM.
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10. Seguimiento y Evaluacién de las Acciones

Los responsables de ejecutar esta accion de desarrollo social en coordinacion con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacién y Evaluacion del DIFEM seran los encargados de realizar el seguimiento y evaluacién en el ambito de su
competencia. Asi mismo el Sistema Nacional DIF dara seguimiento a las acciones realizadas.

12. Quejas y denuncias

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del DIFEM, podran ser
presentadas de la siguiente manera;

. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 20 02 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a [8:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencién Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afo.

2. ViaInternet:
A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM.
3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencidn Ciudadana y
en la Direccién General de Responsabilidades, estas tltimas de fa Secretaria de la Contraloria del Gobierne del Estado
de México.

Mecanismaos, instancias y canales

. Correo Electronico: difem@mail.edomex.gob.mx.

. 01800 00 DIFEM

. Pasecs Colén y Tollocan §/N Colonia Isidre Fabela, Toluca, México.
. Buzones del DIFEM

- Encuestas

2. Difusion

Las presentes Reglas de Operacién que emite el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México seran
publicadas en el Periddico Oficial “Gaceta del Gobiernc”.

13. Validacion

LIC. RENE LUGO ZUNIGA PATRICIA CAMPOS ALANIS
DIRECTOR DE PREVENCION Y DIRECTORA DE FINANZAS, PLANEACION
BIENESTAR FAMILIAR Y ADMINISTRACION
(RUBRICA). (RUBRICA).

ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
TECNOLOGIAS DE INFORMACION

(RUBRICA).

TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense las presentes Reglas de Operacion en el Pericdico Oficial del Gobierno del Estado de México
denominado “Gaceta del Gobierno™.

SEGUNDO.- Estas Reglas de Operacién entraran en vigor, el dia siguiente de su publicacién en el Periddico Oficial “Gaceta del
Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no sean derogadas o se emitan medificaciones a las mismas.

TERCEROQ - El presente ordenamiento deroga las Reglas de Operacién del Servicio Atencién Integral al Adolescente (AlA)
publicadas en el Periodico Oficial “Gaceta de Gobierno™ el 30 de enerc del 2009.

CUARTO.- Todo lo no previsto en las presentes Reglas de Operacién, sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia del Estado de México.
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QUINTO.- Ei otorgamiento del servicio de la presente accion de Desarrollo Social dependera de la disponibilidad de los
recursos con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integrat de la Familia del Estado de México destinado para tal fin.

MTRA. LAURA BARRERA FORTOUL
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

“Este programa es piblico, ajeno a cualguier partido politico. Queda prohibide su use para fines distintos al Desarrollo Social quien haga uso indebido de
los recursos de este servicio deberé ser denunciado y sancionado ante las autoridades conforme a ko que dispone 1 Ley de la materia”.

REGLAS DE OPERACIOM DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
ATENCION INTEGRAL A LA MADRE ADOLESCENTE (AIMA)

1. Definicion de la Accién

Proporcionar informacién y orientacion a adolescentes embarazadas y madres adolescentes de entre 12 y 19 afios de edad a
través de un curso-taller, bajo un marco de salud integral y de formacion para el trabajo que favorezca su calidad de vida y
bienestar.

1.1 Glosario de términos

Para efectos de las presentes reglas de operacién, se entendera por:

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
2. Objetivo General

Mejorar las acciones que favorezcan la calidad de vida y bienestar de las adolescentes embarazadas y madres adolescentes a
través de informacién y orientacién que prevenga la reincidencia de embarazos no planeados y conductas de riesgo.

3. Obijetivos Especificos

3.1. Promover la asistencia integral de las adolescentes embarazadas y madres adolescentes, asi como su incorporacion a las
diversas opciones educativas y laborales a través de cursos y talleres.

3.2, Contribuir en la promocidn de actividades de prevencién de conductas de riesgo en las adolescentes embarazadas y
madres adolescentes realizadas por los Sistemas Municipales DIF a través de la capacitacion y asesoria técnica.

4. Universo de Atencién
4.1 Poblacién Universo
Mujeres habitantes del Estado de México
4.2 Poblacién Potencial
Mujeres de |2 a |9 afios habitantes de! Estado de México
5. Poblacién Objetivo
= Adolescentes embarazadas de 12 a 19 afios habitantes del Estado de México.

» Madres adolescentes de 12 a 19 afios habitantes del Estado de México.
« Coordinadores de los 125 Sistemas Municipales DIF del Estado de México.

6. Tipo de servicio
Otorgamiento de informacién y orientacién a través de la aplicacion de las siguientes acciones:
s Curso-Taller para la Atencién de Adolescentes Embarazadas y Madres Adolescentes:

Conformado por B sesiones, con duracion de 1.5 a 2 horas, periodo de aplicacion como minime 2 y maximo 3 meses,
dependiendo de la situacién de cada uno de los grupos y de la forma de organizacion de los Sistemas Municipales DIF.

Los grupos se integraran por un minimo de 3 y un maximo de |5 personas las cuales deberan ser acompafiadas por un
familiar, amigo (a) y/o por la pareja. En las sesiones del curso-taller se promoverd la asistencia a consulta médica,
psicolégica y orientacién juridica, educativa y de capacitacion laboral.
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Contiene 18 temas de interés para las adolescentes embarazadas, madres adolescentes y familiares.
* Capacitacidn y Asesoria a Coordinadores de los Sistemas Municipales DIF del Estado de México
Capacitacién

Personal normativo del Departamento de Atencién al Adolescente del DIFEM proporcionars capacitacion, con el
objeto de brindar a los Coordinadores de los Sistemas Municipales DIF los elementos normativos, estrategias y
alternativas de apoyo para la aplicacion del curso-talier.

Asesoria

Et Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM a través de su personal efectuari visitas de seguimiento Y
asesoria a los Coordinadores del Programa de Atencién Integral a la Madre Adolescente en los Sistemas Municipales
DIF, bajo una calendarizacion previamente definida.

6.1. Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de esta accién de desarrolle social serd gratuito y se cubrirg en su totalidad por el Gobierno
del Estado de México a través del DIFEM.

7. Mecanismo de Enrolamiento
7.1 Requisitos
Poblacién en general:

a) Ser adolescente embarazada o madre adolescente de entre 12 y 19 afos de edad que radique en el Estado de México.

b) Inscribirse al curso-taller para adolescentes embarazadas y madres adolescentes.

€)  Asistir personalmente a las oficinas del Departamento de Atencidn al Adolescente del DIFEM y/o a la Coordinacion del
Sistema Municipal DIF para solicitar informacion o realizar el tramite correspondiente.

Sistemas Municipales DIF

a) Enviar mediante oficio la designacién de un Coordinador Municipal, quien serd el responsable de operar el Programa
Atencidn Integral a la Madre Adolescente (AIMA).

El coordinador desighado deberd:
b} Asistir al 100 % a los cursos de capacitacién a que sea convocado.
1.2 Seleccién, aceptacién y permanencia de los usuarios

Seran seleccionados y aceptados para recibir el servicio las personas que hayan cumplido con los requisitos establecidos en el
apartado anterior.

7.3 Retencién o cancelacién del servicio
Cuando no se cumpla con al menos el 70% de Iz asistencia requerida.

7.4 Baja o sustitucién de usuarios

No aplica.

7.5 Contraprestacion del usuario

Cumplir como minimo ¢con el 70% de la asistencia requerida.
7.6 Mecanica de Operacion

a}) Las mujeres interesadas deberan solicitar el servicio en las oficinas del Departamento de Atencion al Adolescente del
DIFEM, o bien en el Sistema Municipal DIF.

b) Los Sistemas Municipales DIF del Estado de México deberan solicitar el servicio mediante oficio en la Direccién de
Prevencién y Bienestar Familiar del DIFEM, en el cual nombraran a un Coordinador Municipal, quien seri el encargado
de operar el Programa de Atencién Integral a la Madre Adolescente (AIMA) en su municipio.

¢} Sellevara a cabo el curso-taller Unicamente en las fechas y horarios establecidos, iniciando con la formacion de grupos
de adolescentes embarazadas y madres adolescentes.

d) A través de [z aplicacién del curso-taller para la atencion de adolescentes embarazadas y madres adolescentes, se
ofrecerd informacion y orientacion asi como actividades recreativas, culturales, civicas y sociales.
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e) Los usuarios del servicio deberan asistir cuando menos al 70% de ias sesiones programadas.

f) El Departamento de Atencién al Adolescente del DIFEM lievara a cabo la capacitacion de Coordinadores Municipales
cuatro veces por afio.

g) El Departamento Atencién al Adolescente del DIFEM realizara visitas de supervision y seguimiento de las acciones
realizadas en cada municipio.

7.7 Respaonsables de la Ejecucién de las Acciones

Corresponde al DIFEM a través del Departamento de Atencién al Adolescente:

a) Difundir entre los Sistemas Municipales DIF el Programa de Atencion Incagral a la Madre Adolescente (AIMA).

b) Capacitar a los Coordinadores Municipales en la operacién del programa para que lo repliquen a su vez en los
municipios.

¢) Realizar visitas periddicas a los Sistemas Municipales DIF, a fin de brindar asesoria y seguimiento de las actividades
desarroiladas por el programa.

d} Ofrecer platicas y conferencias a los Sistemas Municipales DIF que lo soliciten con una anticipacion de 15 dias habiles.

e) Proporcionar en calidad de préstamo al Sistema Municipal DIF material didactico, bibliografico y videogrifico.

Corresponde a los Sistemas Municipales DIF del Estado de México:

a) Entregar el oficio de presentacién y/o nombramiento de la persona que fungira como Coordinador de fa operacion del
Programa Atencién Integral a la Madre Adolescente (AIMA} al Departamento de Atencién at Adolescente del DIFEM.

Et Coordinador Municipal debera:

b) Elaborar Programa Operativo Anual Municipal, en el que se programarin y reportara el avance mensual de las
actividades def Programa Atencién Integral a fa Madre Adolescente (AIMA).

¢) Promocionar en las diferentes comunidades del municipio con poblacién vuinerable, las actividades informativo-
formativas y complementarias (culturales, recreativas, deportivas, civicas y sociales) que permitan la atencién de la
adolescente embarazada y madre adolescente.

d) Promover la creacién de convenios de colaboracién con instituciones de salud y de asisiencia social gubernamentales y
no gubernamentales, con el fin de proporcionar una atencién integral a ias adolescentes embarazadas y madres
adolescentes.

e) Cumplir en tiempo y forma con los cursos, platicas, simposiums, conferencias y otros eventos que el Departamento de
Atencién al Adolescente del DIFEM organice.

f)  Difundir el Servicio de Orientacion Sicoldgica (5.0.5.) al interior del municipio.

g) Registrar grupos conformados del Programa Atencién integral a la Madre Adolescente para posteriormente ser
entregados en original, al Departamento de Atencion al Adolescente del DIFEM.

h) Difundir el programa por medio de tripticos, volantes, carteles, platicas, mantas, pinta de bardas, separadores, etc.
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e

15, Nomero de
Jesion

LISTA OF ASISTENTES

Instructivo

de llenado:

__CAMPO.

Fecha

En este campo se anota la fecha en que se realiza la supervisién: dia, mes y afio.

Documento Ref.

Anotar si en su caso existe un nimero de oficio de referencia para la
imparticion de 2 actividad.

MNombre de la Institucién

Anotar el nombre de la Institucién que esta solicitando la Capacitacion,
Conferencia, Platica o Curso Taller.

Domicilio

Anotar el domicilio (Calle, Nimero, Colonia, Municipio y Namero Telefénico
de la Institucién que esta solicitando la Capacitacion, Conferencia, Plitica o
Curso Taller.

Nombre, Firma y Cargo del
Personal Operativo o Ponente

Plasmar nombre, firma y cargo del Personal Operativo o Ponente que impartio
la Capacitacién, Conferencia, Platica o Curso Taller
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No. |~ caAamMPO ~ __INSTRUCCION " ..
6, Nombre de la Capaciacon, | Escribir el titulo de la Capacitacion, Conferencia, Platica y Curso Taller, o la

Conferencia, Plauca o C.rso | tematica desarrollada en caso de un Curso Taller
Taller (Tematica Desarrollada)

7. Hora de Inicio Anotar fa hora en que inicio la imparticion de la Capacitacion, Conferencia,
Platica o Curso Taller

8. Hora de Termine Anoctar !+ hora en que termino la imparticion de la Capacitacién, Conferencia,
Platica o Curso Taller

9. Poblacion Beneficiada Seialar con una “X" quien fue el beneficiado de la Capacitacibn, Conferencia,

Platica « Curso Taller entre: adolescentes, padres, maestros, madres
adolescentes u otros y anotar el rango de edad comprendido entre los
benefic.ar:os asi como la cantidad de los mismos.

10. | Lista de Asistentes Sefialar vzn una “X” si se anexa lista de asistentes ya sea proporcicnada por la
Institucion o porque los beneficiarios se registraron o no y en caso de ser no,
escribir el por qué.

11. | Observaciones Anotar en este campo aspectos relacionados que hayan obstaculizade o que
sean de suma importancia para la imparticion de la Capacitacién, Conferencia,
Platica o Curso Taller.

12. | Avalé Plasm:i por parte de la Institucion Beneficiada el nombre, firma, cargo de la
autoridad competente, asi como el sello de la Institucién.

13. Revisd Plasmar por parte del |efe del Departamento de Atencién al Adolescente
nombre y firma.

14, | Impartio Plasmar el nombre y firma de la persona que impartid la Capacitacién,
Conferencia, Platica o Curso Taller.

I5. | Numero de Sesion Anotar en caso de que haya sido mis de una sesién el nimero que le
corresponde.

16. | Sesién Gnica Indicar con una "X" ef campo en caso de que sélo haya sido una sola secion en
la que se imparti6 la Capacitacion, Conferencia, Platica o Curso Taller,

I17. | Nombre del Asist.nte Anotarr el nombre completo del asistente a la Capacitacion, Conferencia. Platica
o Curso Taller.

18. | Edad del Asistent: Anotar los afios cumplidos del asistente a la Capacitacién, Conferencia, Platica o
Curso Taller.

8. Mecanismos de participacién social
No aplica
9. Auditoria, congrol y vigilancia

La auditoria, control y vigilancia de esta accién de desarrolflo social estaran a cargo del Organo Superior de Fiscalizacién del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estade de México y el Organo de 1Zontrol !nterno del
DIFEM.

10. Seguimiento y evaluacién de las acciones

Los responsables de ejecutar esta accion de desarrollo social en coordinacion con la Unidad de Informacion, Planeacion,
Programacidn y Evaluacién del DIFEM serdn los encargados de realizar el seguimiento y evaluacién en el dmbito de su
competencia. Asi mismo el Sistema Nacional DIF dara seguimiento a las acciones realizadas.

1. Quejas y Denuncias

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor pubticc dei DIFEM, podran ser
presentadas de la siguiente manera:

. Via Telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 2002 02 y G1800 7 |1 58 78, de lunes a viernes de 9:0C a 18:00 horas,

b} CATGEM Centro de Atencion Telefénica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo Q1800 6 96 96 96
para el interior de la Repiblica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

2. Vialnteraet:

A traves '+ la pivina ww. 1 ecogem.gob.mx/SAM,
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3. Personalmente:

En la Unidad de Contralo~a Interna de. CIFEM, Delegaciones Regiona es de Contra oria Socia y Atenc on Cudadana y
en la Direccion Ceneral de Responsabi idades, estas (ltimas de 1a S¢cremaria de la Contraloria del Gob erno del E tado
de México.

Mecanismos, Instancias y Canales

. Correo Electronico: difem@ma .edomex.gob.mx.

. 01800 00 DIFEM

. Paseos Colén y Tollocan S/N Colonia Isidro Fabela, Toluca. Mexico
. Buvone. de! DIFEM

. Fn: .estas
12. Difusién

Las presentes Reglas de Operacion que emite el Sistema para el Desarrollo Integr: ¢« Fumilia del stz lo de Mexi o seran
publicadas en el Periodico O .cai "Gaceta del Gobierno”.

13. Validacion

LIC. RENE LUGO ZUNIGA PATRICIA CAMPOS AL/.NIS
DIRECTOR DE PREVENCION Y DIRECTORA >E SINAN7 AS, PLANEACION
BIENESTAR FAMILIAR ~ ADMINISTRACION
(RUBRICA). (RJBRIA).

ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
TECNOLOGIAS DE INFORMACION

(RUBRICA).

TRANSITORIOS

PRIMERO.- P blicuense las presentes Reglas de Operacién en el Periodico Oficial del Gobierno del Estado de Mexico
denominado “Gaceta del Gobierno”.

SEGUNDO - Es- 5 Reglas de Operacion entraran en vigor, el dia siguiente de su publicacién en el Periodico Oficial “Gaceta del
Gobiernc” y e "a an vigentes, hasta en tanto no sean derogadas o se emitan modificaciones a las mismas.

TERCERO - E' -r~ ente ordenamiento deroga las Reglas de Operacién del Servicio Atencién Integral a la Madre Adolescente
(AIMA] publicazas en el Periddico Oficial “Gaceta de Gobierno” el 30 de enero del 2009,

CUARTO - Tedo lo no previsto en las presentes Reglas de Operacién, serd resuelto por el Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia dr: Estado de México.

QUINTO.- - -torgamiento del servicio de la presente accion de Desarrollo Social dependera de la disponibilidad de los
recursos con jue cuante ef Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinado para tal fin.

MTRA. LAURA BARRERA FORTOUL
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICOQ
{(RUBRICA).

“Este programa es pablico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al Desarrollo Social quien haga uso indebido de
los recursos de este servicio debera ser denunciado y sancionado ante las avtoridades conforme a lo que dispone la Ley de la materia™.

REGLAS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
PREVENCION DE LAS ADICCIONES

I. Definicion de la accion

Que la prevencion sea realmente eficaz en la lucha contra las adicciones y hacer una deteccién oportuna, pero sobre todo
asumir como padres y educadores un papel de agente protector para y lograr que los ninos v adolescentes apre .dan a .uto
cuidarse para que ‘ren.e . Lna invitacdn a .onsuMi wrogas puedan deciv N,
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1. Objetivo general

Mejorar las acciones orientadas a la prevencién de las adicciones, mediante actividades preventivo-educativas y de promocion,
dirigidas a la poblacion vulnerable, principalmente las enfocadas a causas individuales, familiares y sociales que las provocan,

3. Objetivos Especificos

3.1 Promover la realizacion de actividades educativas-preventivas sobre adicciones, para fomentar una cultura de auto-
cuidado.

3.2, Brindar asesoria y capacitacion al personal responsable de operar el programa de prevencién de las adicciones en los
Sistemas Municipales DiF,

4.- Universo de Atencién
4.1 Poblacion Universo

A los 125 Sistermas Municipales DIF del Estado de México:
Personas en riesgo a fas adicciones

4.2. Poblacién Potencial

A los 125 Sistemas Municipales DIF del Estado de México:
Personas en riesgo a las adicciones

5.- Poblacion Objetivo

Poblacién abierta o cautiva en riesgo ante el uso de drogas, con énfasis en grupos de nifios, adolescentes, jévenes y mujeres, asi
como Usuarios de sustancias adictivas y sus familias, Padres de Familia y Profesores de Pobilacién No Consumidora.

6.-Tipo de servicio

Platicas, talleres orientaciones y jornadas de prevencién de adicciones, asi como capacitacién a los responsables del programa en
los Sistemas Municipales DIF sin ninglin costo en ambos casos

6.1- Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de esta accién de desarrollo social serd gratuita y se cubrird en su totalidad por el Gobierno
del Estado de México, a través del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México

7. Mecanismos de enrolamiento
7.1 Requisitos
E! Sistema Municipal DIF deberi

a) Enviar oficio de nombramiento para responsables del programa en los Sistemas Municipales DIF firmado por fa
presidenta del sistema

b) Acudir a las instalaciones del programa a recibir Asesoria Técnica para operar el programa
Para usuarios de los servicios deberan

a) Para orientaciones presentarse en horarios de atencion en el Sistema Estatal DIF o en sus respectivos Sistemas
Municipales

b) Para platicas, talleres y jornadas de prevencion de adicciones Oficio de solicitud que contenga nombre de la institucion,
lugar, fecha y tema de la actividad y poblacién a la que va dirigida. Traslado del ponente del Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia al lugar de la actividad y de regreso al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia

7.2. Seleccioén, aceptacién y permanencia de los usuarios
Serin seleccionados y aceptados los usuarios que cumplan con los requisitos mencionados en el punto anterior

En el caso de los Sistemas Municipales DIF, e! nimero de veces que envien oficio de sustitucion o cambio de coordinador del
programa

7.3. Retencion o cancelacion del servicio

Se da por concluido al finalizar la actividad, en el casc de platicas talleres orientaciones y jornadas o se reprograman segin las
necesidades del solicitante
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En el caso de los Sistemas Municipales DIF a requerimiento de las autoridades Municipales
7.4. Baja o sustitucién de usuarios

Se da por concluido al finalizar la actividad

En el caso de los Sistemas Municipales DIF a requerimiento de las autoridades Municipales
1.5. Contraprestacién del usuario

En el caso de Talleres acudir al nimero de sesiones programadas
En el caso de los coordinadores de los sistemas municipales DIF. Acudir a los cursos de capacitacién a los que se les convoque

7.6 Meciénica de Operacién
Sistemna para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México:

Elaborar material impreso que contenga informacién sobre adicciones, para difundirla entre la poblacion.

Informar a la poblacidn sobre problemas especificos de farmacodependencia y alcoholismo, desalentando el uso de
sustancias adictivas.

Difundir los lineamientos y la normatividad, asi como brindar asesoria al personal operativo de los Sistemas Municipales
DIF, para realizar acciones preventivas y de atencion sobre adicciones.

Promover acciones orientadas a evitar, reducir y detectar oportunamente los problemas relacionados con el
alcoholismo y la farmacodependencia.

Promover en los Sistemas Municipales DIF la identificacién de las dreas geograficas consideradas de alo riesgo para el
consumo de sustancias adictivas, tomando como base lineamientos de instituciones que realizan investigacién en
adicciones para conocer la problematica en cada municipio de la entidad y ofrecer alternativas reales de solucion.
Difundir entre autoridades municipales, la importancia de fa prevencién del alcoholismo y la farmacodependencia,
principalmente en la poblacion infantil y juvenil.

Ejecutar, en coordinacion con instituciones piblicas y privadas que realicen actividades afines, programas y acciones en
materia de prevencién de adicciones.

Brindar cursoc de induccién al personal de nueve ingreso, donde a través de la Carpeta de Induccién se especificaran los
lineamientos y politicas del programa, para que realicen sus actividades en apego a los mismos.

Sistemas Municipales DIF del Estado de México:

Nombrar al Coordinador de Prevencién de las Adicciones,

Notificar a |a Direccidn de Prevencion y Bienestar Familiar el inicio de la operacién del programa, enviando oficio con el
nombre del coordinador (a) municipal.

Realizar su plan anual de actividades relacionados con este programa.

Integrar grupos comunitarios con los que realice actividades de prevencion sobre tabaquismo, alcoholismo y
farmacodependencia.

Realizar un diagnostico situacional para detectar zonas de alto riesgo para las adicciones y establecer estrategias de
proteccion y/o atencion.

Considerar que el perfil del coordinador que opere este programa sea de psicologo titulado para que pueda brindar
consulta psicolégica ambulatoria, caso contrario solo debera realizar actividades preventivas.

Proporcionar orientacion individual a la poblacidn que lo solicite,

Proporcionar los elementos necesarios para la adecuada operatividad de las actividades de prevencién en sus diferentes
vertientes (platicas, cursos, talleres, conferencias, etc.), de atencién (orientacién, consulta psicolégica y terapia familiar),
promocion y difusién.

7.7. Responsables de ejecutar las acciones

« Elaborar el plan anual de actividades, presentindolo a sus autoridades y obtener su visto bueno para entrega al DIFEM y
asi contar con paridmetros de comparacién entre lo proyectado y lo realizado mensuaimente.

Elaborar un Estudio Descriptivo de adicciones de su municipio con el fin de implementar las acciones de prevencion y
atencion de acuerdo a las necesidades reales de su poblacion.

Programar, coordinar y realizar actividades intensivas durante las fechas establecidas por el DAFEM:

I.  Campaiia Compartiendo esfuerzos en la tercera semana de Enero en coordinacion con AA. (Alcohdlicos
Anénimos)
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2. .| de Mayc Jia Mundai s'n abaco
3. Jor ad: Estatal contra -as Adicciones 26 de Junio Dia Internac:c 1a de Usc Indeb'do y 7 -dfice lirico de Drogas
4. Campafa Navicel'a para la Moderacion de! Consuno de Bebidz - Alcohol.cas

Elaborar nforme mens.aal de actividades, concentrade de avaluaciéi de calidad, morbilidad d¢ pacientes de |* vez y
regis'ro de ta er cor su padréon de beneficiarios para visto buerc de sus autordades y su entrega en la fecha
estav- 2cioa de la reunion nensual.

Asist: - a veun‘ones mensuales para coordinadores municipales programadas por a Dieccion ue Prevencion y Bienestar
Famil-ar

Proporcicrar platicas preventivo-informativas a grupos de nifios, jévenes y adultes. Implermenra. tallzi es preventivos
Proporcionar consulta Psicalogica e integrar expediente clinico de acuerdo a la NOM- 168-35A'- 1998 de pacientes con
adiccicnes. estd establecido que el psicdlogo tratante debera ser tituiaco para ejercer iegaimente su profesién y debera
establecer su diagnéstico de acuerde al CIE-10.

Elabora- material de promocién del servicio e informacién sobre las drogas para :a poblacién en general.

Notificar a PREADIC {Prevencion de las Adicciones) en caso de tener programada una visita de asesoria y seguimiento
a comp: omisos. cualquier circunstancia que impida realizar esta actividad

As'stir = curse de capacitacdn convocado por el DIF Esratal.

Cuando el coordinador municipal no brinde consulta a farmacodependienres y recine apoyo por el coordinador de otro

program.a, deserd contemplar esta actividad en su reporte, pero nard n.ercion de esta sitvacion en el rubro de
observac.ores de dicha informe.

7.8. Formatos e instructivos
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INSTRUCCION

Fecha (1)

Especificar dia, mes y afio de dia de elaboracion.

Nombre del usuario (2)

Escribirel nombre de la persona consumidora de sustancia o sustancias adictivas
y que recibir el servicio al Centro que se esté refiriendo.

|

Edad (3)

Anotar la edad en afios de la persona consumidora de la sustancia o sustancias
adictivas y que recibira el servicio del Centro al que se esta refiriendo.

Institucion a ka que se envia (4)

Indicar el nombre de la institucidn a la que se est4 remitiendo al usuario, asi
como el domicilio y teléfono {en caso de tenerlo) de esta.

Nombre y cargo de a quien se dirige la
hoja de referencia (5)

Escribir el nombre y cargo de la persona titular de |a Institucion a fa que se
refiere al usuario.

|

Resumen de caso

Este apartado abarca los rubros: motive de referencia, impresion diagnostica,
pruebas o examenes realizados y resultados de los mismos, sugerencias y
tratamiento.

| Motivo de referencia (6)

Especificar las razones por las que se estd remitiendo al usuario a la Institucién.

Impresion diagndstica (7)

Anotar el probable diagnéstico del usuario.

Pruebas o exadmenes realizados y
resultados de los mismos (8)

Escribir el nombre de las pruebas o examenes que se aplicaron al usuario y los
resultados obtenidos en cada una de ellas.

Sugerencias {%)

Atencién otorgada (i0)

Nombre y firma de del Jefe de
Departamento {11)

|

Anotar sugerencias generales en cuanto a | seguimiento a tener con el usuario,

Especificar el tratamiento que se le dic al usuaric (en caso de haberle) o el tipo
de atencién brindada (orientacion, informacién, etc.).
Escribir el nombre del Jefe de Departamento y se plasma firma.

Nota: La persona responsable de la atencién y que determiné necesaria la
referencia puede rubricar la forma.

Nombre y firma del usuario o
responsable de la acepracion de la
referencia {12)

Anotar el nombre de la persona consumidora de sustancias adictivas o de la
persona responsable de este y que asisti® a solicitar el servicio, asi como Ta firma
de este,

Nombre y firma del Subdirector de
Prevencion de las Adicciones y Atencion
Primaria a la Salud {13)

Escribir el nombre del Subdirector de Prevencion de las Adicciones y Atencién
Primaria a 1a Salud y plasmar la firma de este.

Nombre y firma del Director de

Anotar el nombre del Director de Prevencién y Bienestar Familiar

Prevencién y Bienestar Familiar (14}

correspondiente y se plasma la firma de este.
P Y

W

g e
BV AR R PR
MELRLE SV §
AMEA PR NIV A )
At by i
LATEATIOAS 3 e 4 (INFERENCIASY ©

RN TE T LR N Ty

L A TR T F RN o e R E Y [0}
DT R D L e B ROY RO PR
SR FE e

DB ORIENT AR HANES

R

RS REE T

Y ABERAALIL

PORETah Hhat e

a8 CALIERES 4

LAY PROMOCEYS 3 IREUSI0N

LN TR T

L B S P

T T SR NGE AL B ATV ALY R
~H A
A Tk CUR T
e APV e TS B R L R PR R O TR PN S A T




Pagina 74 q)E.AGE,:B.EEI q-A _ 28 de febrero de 2011

SRELCISNMA e SO L L
LUN SL S ST EH s HENERR TARIS TEEE s Fosl a0
B PR [RER LRV EEEY ERER R RS

i R I g QO e

VOONSEE AN TRL WA % ’

FATLACH ESaiE
AR €Tl ES A
FEAKRACUMERPENIERCLA

CETRPRENBIE N TES Y 23 TR0 T HAR LGN G,

N
P

EAH ORI

: PR u’_rm} FENES B4

‘um )‘_f_‘f:uli-_\:t:bi-, * -n«f‘n‘sns ’“.*:".'j{’“_’“-’_“ B
TVIRGREPOS {1 RAPEN Uy

VI E ANALLSAT N

P

DAFEY AUIONES

T Foo PRESTBENTA BY L BbvT£3 4 MESE 1P AL BT €A NI YL AR IR DR PN A
SRR REE Y FIEE CADSHERE Y PN

Instructivo de llenado

MUNICIPIO: COLOCAR EL NOMBRE DEL MUNICIPIO QUE REPORTA.

MES: CORRESPONDE AL MES EN QUE REALIZARCON LAS ACTIVIDADES

DiA DE CORTE: ESPECIFICAR ULTIMO DIA HABIL DEL MES QUE SE INCLUYE EN EL REPORTE
ACTIVIDAD: SON LAS QUE SE DESARROLLAN POR EL COORDINADOR MUNICIPAL DE

PREADIC, EN LOS DOS ULTIMOS RENGLONES COLOCARA LAS QUE NO
ESTEN INCLUIDAS EN LOS RUBROS ANTERIORES., EN CASO NECESARIO
PODRA ANEXAR UNA HOJA CON LAS ESPECIFICACIONES

CANTIDAD: SE REFIERE AL TOTAL DE ACTIVIDADES EFECTUADAS DURANTE EL PERICDO
QUE SE REPORTA

No. BENEFICIADOS: ES EL TOTAL DE PERSONAS QUE RECIBIERON EL SERVICIO

TIPO DE POBLACION: ESPECIFICAR A QUIEN FUE DIRIGIDA LA ACTIVIDAD, CONSIDERANDO

GRUPOS DE NINOS, ADOLESCENTES, JOVENES, ADULTOS, PADRES DE
FAMILIA, MAESTROS, ETC.

COMUNIDAD O LUGAR: ESPECIFICAR DONDE SE LLEVO A CABO LA ACTIVIDAD EJEMPLO:
INSTALACIONES DIF DE CABECERA MUNICIPAL, ESCUELA PRIMARIA, JARDIN
DE NINOS, CENTRO DE SALUD, ETC. Y SU NOMBRE.

NOTA: 5| EL ESPACIO ES INSUFICIENTE SE PUEDE AGREGAR EN UNA HOJA EN BLANCO
OBSERVACIONES: ANOCTAR LOS COMENTARIOS QUE SE DESPRENDAN DEL INFORME QUE SE ENVIA EL

FORMATO DEBERA ENTREGARSE EL DIA DE LA REUNION MENSUAL C SER ENVIADO VIA FAX EN LA MISMA
FECHA, CON LOS SOPORTES CORRESPONDIENTES
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Instructivo de llenado:
Sede: Lugar donde se lleve a cabo la platica
Fecha: Sefialar mes, dia y afio en que se realiza la actividad.
Titulo de la pltica: Especificar tema que se desarrolla
Nudmero de asistentes: Anotar el nimero de personas que estuvieron presentes en la platica.
Poblacién: Especificar el tipo de poblacién a la cual se le impartio la plitica, nifios,
jovenes. Padres de familia. Maestros, etc.

La conduccién del expositor fue: Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefalado.
El contenido de la platica fue: Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefalado.
El material de apoyo lo considera: Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefalado.
La duracion de la actividad fue: Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefialado,
Motivo de cancelacién: Registrar la causa por ia que no se llevo cabo la actividad programada
Observaciones: En este espacio podrin manifestarse todos los comentarios no incluidos en

los apartados anteriores y que se consideren importantes. AlSS como su
reprogramacién en caso de cancelacién

Acredita por la sede: Anotar nombre completo y firma de la persona que coordina el evento y
cuando sea factible se solicitara el sello correspondiente.
Personal DIF que proporcioné el Nombre completo y firma del personal que impartia la platica

servicio:
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instructivo de llenado:

Denominacién
Fecha
Noamero
Nombre
Municipio
Firma

Horario
Constancia

Descripcidn

Anotar el dia, mes y afo en que se lleva a cabo la reunién mensual
Anotar el nimere consecutivo de registro

Anotar profesién y nombre del coordinador municipal

Anotar el nombre del municipio de procedencia del coordinador
El coordinador municipal firmara su asistencia

Se anotara la hora de su llegada

Marcar la opcidn en el cuadro correspondiente
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Instructive de lenado:

Municipio:

Mes:

Taller realizado:

Comunidad o localidad donde se
imparte:

No. De integrantes:

No. De sesiones programadas:
Dias de sesion:

Horario:

Lugar de sesién:

Fecha de inicio del taller:

Fecha de término del taller:
Tipo de poblacion:

Responsable del grupo:
Vo. Bo.:

Coordinador municipal:
. Nota:

1 COBIERMNS ) Pa’gina 77

Nombre del municipio que envia el reporte

Colocar el mes en que reportaron las actividades

Marcar el recuadro que corresponda al tema del taller

Especificar el nombre de la comunidad o localidad donde se realiza el
taller

Anotar el nimerc de personas que asisten al taller

Anotar el nimero de reuniones que tendri la duracion del taller.
Anotar el dia (s} de la semana en que se llevara a cabo el taller
Colocar la hora en que inicia y la hora en que termina la sesién
Especificar el lugar y direccién donde se llevara a cabo la sesién si es
escuela el nombre o el nombre de la institucion

Anotar dia, mes y afio en que se inicia el taller.

Anotar dia, mes y ailo en que se estima concluir el taller

Especificar el que corresponda segin el tipo de poblacién que asiste al
taller

Anctar el nombre completo de la persona que coordinara las actividades
del taller

Nombre y firma de la presidenta del sistema municipat y sello DIF
Nombre y firma del responsable del programa preadic en el municipio
el registro de talleres debera requisitarse solo al inicio del caller y se
entregara anexo al reporte mensual
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Instructivo de llenado:

V1 & WM

coon-da-

Nombre de la comunidad o Lugar donde se lieve a cabo la act'idad

municipio:

Responsable del PREVERP Municipal
Fecha:

Titulo del taller:

Nimero de asistentes:

Nombre y apellido.

Edad.

Sexo:

Grado de estudios

Nombre y firma del responsable
de PREADIC

Nombre firma y cargo del jefe
inmediato

Anotar nombre

Sefalar mes, dia y afio en que se realiza la actividad.

Marcar con una cruz especificando el tema que se desarrolla
Anotar el nimero de personas que estuvieron presentes en la
platica.

Anotar datos solicitados

Anotar datos solicitados

Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefialado.

Anotar datos solicitados

Anotar datos solicitados

Anotar datos solicitados

Instructivo de llerado:

-~ 1 oW -

Subdireccién
Departamento
Nombre del municipio
Fecha:

Direccién:

No. Telefénico
Propuesta

Acuerdos
Participantes

Anotar el nembre de la subdireccion a la que pertenece el programa
Anotar el nombre del departamento al que pertenece el programa
Anotar el nhombre del Municipio Que se visita

Sefialar mes, dia y afio en que se realiza la actividad.

Anotar |a ubicacién del Sistema Municipal DIF,

Anotar el numero con clave lada extension

Anotar la propuesta del programa que aplacara el Sistema Municipal
DIF.

Anotar tos asuntos o aspectos a tratar y compromisos pendientes
Anotar los nombres, cargos y firmas de los participantes para
oficializar su visita,
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‘ RUBRO INSTRUCCION {
. - B L . !
Usuario (1) Se marca con una “X" si es la persona consumidora de sustancias adictivas quien acude a !
salicitar la atencion. , : : - J

Familiar (2) Se marca con una “X" si es un familiar de la persona consumidora de sustancias adictivas

quien acude a solicitar la atencidn.

Otro (3)

Se marca con una “X” si es alguna persona ajena a la familia de la persona consumidora de
sustancias adictivas quien asiste a solicitar la atencién.

a)Datos de identificacion
del usuario

Se refiere a los datos generales de la persona consumidora de sustancias adictivas los que se
escribiran en los apartados subsecuentes.

Nombre (4)

Este recuadro se deja en blanco, pero se refiere al nombre compieto del usuario, el cual se
anotari de forma desglosada en los rubros subsecuentes.

Apellido paterno (5}

Se escribe el apellido paterno del usuario.

Apellido materno (6)

Se escribe el apellido materno del usuario.

Nombre (s) (7)

Escribir el nombre o nombres del usuario.

Fecha (8)

Escribir la fecha en que se da la orientacién en dia, mes y afio.

Fecha de nacimiento (9)

| Anotar fecha de nacimiento del usuario en dia, mes y afio.

|

Edad (10)

Escribir la edad en afios del usuario

Sexo (11}

Anotar sexo femenino © masculino del usuario.

Estado civil {12}

Escribir el estado civil del usuario en soltero, casado. union libre u otro {especificar).

Escolaridad {13)

Especificar el (ltimo grado escolar cursado por el usuario.

Domicilio particutar {14)

Se refiere al domicilio del usuario, el cual se anotara de forma desglosada en los rubros
subsecuentes, calle donde vive el usuario, Anotar el nimero exterior del lugar de habitacion
del usuario, en caso de no existir colocar “S/N™. y Anotar el nimero interior (en caso de
existir) del lugar de habitacion del usuario

CP (19

Calle (15} Escribir el nombre de |a calle donde vive el usuaric.

No. Ext. (16) Anostar el nlimero exterior del lugar de habitacién del usuario, en caso de no existir ¢colocar
“SINT

No. Int. (17) Anotar el nimero interior {en caso de existir) del lugar de habitacién del usuario.

Colonia (18) Escribir el nombre de !a colonia donde se encuentra el lugar de habitacién del usuario. |

Anotar el codigo postal correspondiente al demicilio del usuario,

|_Municipio (20)

Especificar el municipio donde se ubica el lugar de habitacion del usuario.

Teléfono particular (21)

Escribir el niumerc de teléfono del domicilio del usuario, en caso de no ser local especificar
clave lada.

Teléfono del trabajo {22)

Anotar el nimero de teléfono del lugar donde labora {en caso de hacerlo) el usuario, en
caso de no ser local especificar clave lada.

Teléfono de recados (23)

Escribir el numero de teléfono de alguna persona donde se le pueda dejar recado, en caso

Referido por (24)

de no ser local especificar clave lada. ﬂ
Citar la institucion o persona que envid a solicitar el servicio del departamento de
Prevencion de las Adicciones

Ocupacion (25)

b)Datos del responsable
del usuario o de guien
recibe la atencion

Anotar a qué se dedica el usuario y en caso de estar desempleado escribirlo.

Se refiere a los datos generales de quien acompaia a la persona consumidora de sustancias
adictivas y que puede fungir como responsable de este o de la persona que asiste a solicitar
el servicio y se |e brinda la atencién, aunque sin la compadiia del usuario.

Nombre (26)

Anctar el nombre completo {Nombre, apellidos paterno y materno) de quien acomparia al
usuario o de quien recibe la atencién.

Parentesco con el usuario

27)

Escribir el parentesco que tiene el responsable del usuario o persena a quien se le brinda la
atencion, con la persona consumidora de sustancias adictivas.

Domicilio {28)

Especificar el domicilio de |a persona responsable del usuario o de quien recibe la atencién.

Teléfono (29)

Escribir el numero de teléfono de la persona responsable del usuario o de quien recibe la
atencion, en caso de no ser local especificar clave lada.

c}Motivo de consulta (30

Especificar detalladamente el motivo por el que se asiste a solicitar el servicio,

djAtencién
_proporcionada (31)

Citar a detalle el tipo de atencidn brindada a la persona solicitante del servicio.

e)Puntaje de pruebas (32)

i

Escribir el nombre de las pruebas o cuestionarios aplicados {en caso de haberse realizado) y
los puntajes correspondientes obtenidos en cada una de estas.
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f)Canalizacién ylo
seguimiento (33)

En caso de ser canalizado el usuario a otra Institucion, escribir el nombre de esta y de no
ser aceptada la canalizacién, indicar el seguimiento a llevarse a cabo (nueva cita u otra accién

a seguir).

Elaboroé (34)

Escribir el nombre y cargo de |a persena que proporcioné la atencién y plasmar firma.

Vo. Bo. (35)

Anotar el nombre del jefe de departamento de prevencién de las adicciones y la firma
correspondiente.
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instructivo de lienado:

o

10
I
12

Municipio:
Mes:

Clave:

Subclave:

Grupos de edad:

Tratamiento:
Farmacolégico:

Terapéutico:
Grupo:

Totales:

Vo. Bo.
Nombre y firma
Nota

anotar el nombre que identifica al municipic que emite el reporte

Especificara el mes que reporta considerando la fecha de corte del informe
mensual, cuyos datos en ambos formatos, deben coincidir.

Anortar el niimero que corresponda a la descripeién que presenta el paciente por
el consumo de sustancia (s), que genera [a consulta.

Anotar el nimero que corresponda a la descripcién de le que presenta el
paciente.

Registrar en el cuadro que corresponda al sexo y edad del paciente que recibe el
servicio. se debe utilizar un renglon para cada consulta que se brinde

Especificar en el recuadro el tipo (s) de tratamiento (s) que se le da al paciente.
Se refiere al otorgamiento de medicamento o productos farmacéuticos, aun
cuando sean preescritos por otro especialista.

Se considera al ingreso de terapia individual (procesos (psicolégicos).

Sefialar este rubro cuando el paciente ingresa a un grupo para el manejo de su
padecimiento.

anotar el nimero que resulte de realizar la suma de cada columna

noembre y firma de la autoridad municipal

Anotar nombre y firma del coordinador Municipal.

el paciente puede recibir mas de un tipo de tratamiento Se entregara anexa con
el reporte mensual, el dia de la reunién mensual de coordinadores municipales
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, DEPARTARENTO BE PREVENCION DE LAS ADICCIONES
SEELT B MRS
INFORME DE MITIVIDADES REALIZADAS EN LA JORNADA DEL
Burieanion . Facha de repofte
Rasponsahle def Henado
e T e
Facha { Fcliidad 3 acHidioes e
| Municipio Municipio en el que se lievé a cabo la jornada
2 Fecha Anotar dia, mes y afio
3 Nombre del responsable Anotar nombre completo del coordinador
4 Fecha Anotar dia, mes y afio en que se realizo la actividad
5 Evento o actividad Anotar el nombre de las actividades realizadas (platicas desfiles
conferencias etc)
6 Ndmero de actividades Cuantas actividades se realizaron
7 Nombre del lugar Anotar nombre del lugar en donde se realizé la actividad(si fue en
comunidad coma se llama, si fue en centro DIF en cual, y si fue en
escuela como se llama) segln corresponda en las columnas
8 Propésito Anotar con que fin se realizé la actividad (promocion, informacion,
etc.)
9 Numero de participantes Anctar nimero de nifias y nifios, adolescentes y adultos, segin
corresponda en las columnas
10 Observaciones y sugerencias Anotar en caso de existir alguna sugerencia u observaciéon

Rangos de edad

Anotar nombre de la actividad realizada y nimero de hombres y
mujeres de acuerdo a los rangos de edad marcados.
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Instructivo de llenado:

W e~ LA W -

H
12

14
15
16
17

Fecha

Municipio

Localidad

Teléfono

Nombre del responsabie

Fecha de ingreso

Nombramiento

Programacion anual

Informes mensuales (sellados de
recibido)

Concentrado de evaluacién de
calidad

Registro de talleres con padrén
de beneficiados

Registro de evaluacién de
platicas y listado de beneficiados
Cedulas de evaluacion de calidad
(13)

Evaluacién de calidad

Constancia de asesoria técnica de
induccién

Estudio descriptivo de adicciones
Resumen de platicas con su
respectiva carta descriptiva
Copia del material de promoci6n
disefiado (diapositivas, acetatos,
rota folios)

Registro de morbilidad de
pacientes de primera vez

Senalar mes, dia y afio en que se realiza la actividad.
Municipio donde se lleve a cabo la visita
Especificar la direccién en donde se ubica el sist. Mpal.

Anotar el nimero con clave lada y extension en donde se le localiza

Anotar nombre completo del coordinador

Anotar fecha con la que inicio la operatividad del programa

Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefalado.
Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefalado.
Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefialado.
Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefialado.
Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefialado.
Marcar solamente una opcion, de acuerdo a lo sefialado.

Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefialado.

Marcar solamente una opcion, de acuerdo a lo sefialado.
Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefalado.

Marcar solamente una opcion, de acuerdo a lo sefialado.
Marcar solamente una opcion, de acuerdo a lo sefialado.

Marcar solamente una opcion, de acuerdo a io sefialado.

Marcar solamente una opcion, de acuerdo a lo sefalado.
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20
21

22
13
24
25
26
27
28
29

30
31
32

33
34
35

Registro de orientaciones
Material de apoyo para impartir
platicas

Hoja frontal

Hoja de evolucion

Entrevista inicial

Historia clinica

Solicitud de interconsulta medica
Pruebas o tests psicolégicos
Visitas domiciliarias {opcional)
Estudio socioeconémico {opcional}
Se cuenta con hoja de referencia
o canalizacién

Cuantas referencias al mes
Observaciones o compromisos
adquiridos

Asesor

Coordinador municipal

Sello del sist. Municipal DIF

1281

GOBIERNO

28 de febrero de 2011

Marcar solamente una opcion, de acuerdo a to sefalado.
Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefialado.

Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefalado.
Marcar solamente una opcion, de acuerdo a lo sefialado.
Marcar solamente una opcidn, de acuerdo a lo sefalado.
Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefialado.
Marcar solamente una opcion, de acuerdo a lo sefialado.
Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefialado.
Marcar sclamente una opcién, de acuerdo a lo sefialado.
Marcar sclamente una opcion, de acuerdo a lo sefialado.
Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefialado.

Marcar solamente una opcién, de acuerdo a lo sefialado.

Anotar puntos especificos no tomados en cuenta en los anteriores

Nombre y firma de la persona que ejecuto la accién
Nombre y firma del coordinador asesorado
Aplicar el sello en el lugar destinado a tal fin

O

DIF

R d e tisd

CONSTANCIA DE ASESORIA TECNICA PARA COORDINADGRES
DE SISTEMAS MUNICIPALES DIF

POR ESTE CONDULTD S8 HATE CONSTAR QUE

FECHA:

PR p—

RESPONSREBLE DF ORERAR EL PROGRAMA DF PREVENCION DE LAS ADICCIONES, BN EL SISTEMA MUNICIPAL DIF

DF:

SOBRE LINFAMIENTQS,

RECIBID ASESORIA

HORMAS, LLENADC DE FORMATOS, ACTIVIDADES A REALLZAR, ETC,

MATERIAL PROPORCIONADO:

HEERCH
TROEBRE Y FIRMAY

CEORDINAGOR, MyICIOR,
(NCHMBRE ¥ FIRMA)
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Instructive de llenado:
Fecha
Nombre del responsable
Municipio
Material proporcionado
Nombre y Firma

Nombre y Firma

Anotar dia, mes y afio

Anotar nombre completo del coordinador

Municipio al que se encuentra adscrito

Anotar el nombre de todos los materiales que se le proporcionan
Anotar nombre y firma del asesor técnico del departamento de
Prevencion de las Adicciones que otorgo la asesorfa técnica

Anotar nombre y firma del coordinador municipal que recibié la
asesoria técnica
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Instructivo de lienado:

Nombre del responsable
Municipio

Afio

Folio

!
2
3
4

5 Meses del afio

8. Mecanismos de participacién social

Anotar nombre completo del coordinador

Municipio donde se lleve a cabo la visita

Especificar el afic en el que se llevaran a cabo las reuniones mensuales
Anotar el niimero consecutivo que corresponda

Sellar el mes correspondiente

Eiecutar, en coordinacién con los Sistemas Municipales DIF, acciones multidisciplinarias encaminadas a la prevencién de

adicciones.
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9. Auditoria, control y vigilancia

La Auditoria, Control y Vigilancia de esta accién de desarrollo social estard a cargo del Organo Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organo de Control Interno del
Sistemma para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Meéxico

10. Seguimiento y evaluacién de las acciones

Los responsables de ejecutar estas acciones de desarrollo social en coordinacién con la Unidad de Informacién, Planeacion,
Programacion y Evaluacidn serdn los encargados de realizar el seguimiento y evaluacidn en el ambito de su competencia.

1. Quejas y denuncias

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, podran ser presentadas de la siguiente manera:

I. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 018007 2002 02 y 01800 7 11 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b} CATGEM Centro de Atencidn Telefdnica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de la Replblica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias det afio.

2. Vialinternet:
A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM.

3. Personalmente:
En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion Ciudadana y
en la Direccion General de Responsabilidades, estas Gltimas de la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado

de Mexico.

Mecanismos, instancias y canales

. Correo Electronico: difem@mail.edomex.gob.mx.

. 01800 00 DIFEM

. Paseos Colan y Tollocan 5/N Colenia Isidro Fabela, Toluca, México.
. Buzones del DIFEM

. Encuestas

I 2. Difusién

Las presentes Reglas de Operacién que emite el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México seran
publicadas en el Periddico Oficial “Gaceta del Gobierno”.

13. Validacién

LIC. RENE LUGO ZUNIGA PATRICIA CAMPOS ALANIS
DIRECTOR DE PREVENCION Y DIRECTORA DE FINANZAS, PLANEACION
BIENESTAR FAMILIAR Y ADMINISTRACION
(RUBRICA). (RUBRICA).

ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
TECNOLOGIAS DE INFORMACION

(RUBRICA).
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PRIMERO.- Publiquense las presentes Reglas de Operacién en el Periédico Oficial del Gobierno del Estade de México
denominado “Gaceta del Gobierno™.

SEGUNDO.- Estas Reglas de Operacién entraran en vigor, el dia siguiente de su publicacién en el Periddico Oficial “Gacerta del
Gobierno™ y estaran vigentes, hasta en tanto no sean derogadas o se emitan modificaciones a las mismas.

TERCERO.- El presente ordenamiento deroga las reglas de operacién del Programa de Prevencién de las Adicciones publicadas
en el periddico oficial "Gaceta de Gobierno” el 29 de enero de 2010.

CUARTO.- Tedo lo no previste en las Presentes Reglas de Operacidn, sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accién de Desarrollo Social dependera de la disponibilidad de los
recursos con que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de |a Familia del Estade de Meéxico destinado para tal fin.

MTRA. LAURA BARRERA FORTOUL
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

“Este programa es piblico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibide su uso para fines distintos al Desarrollo Social quien haga uso indebido de
los recursos de este servicio debera ser denunciado y sancionado ante las autoridades conforme a lo que dispone la Ley de la materia™.

REGLAS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
VACUNACION UNIVERSAL

|. Definicion de la accién

Promover a través de la asesoria y capacitacién a los coordinadores médicos y enfermeras de los Sistemas Municipales DIF del
Estado de México, el programa de vacunacién universal consistente en distribucion de vacunas, albendazol, vitamina A y sobres
de hidratacion oral, pliticas y orientaciones para proporcionar a la poblacion un esquema completo de vacunacion, asi como
prevenir enfermedades diarreicas y sus complicaciones.

2. Objetivo General

Brindar capacitacién a coordinadores médicos y enfermeras de los Sistemas Municipales DIF del Estade de México a través de
platicas y asesorias sobre el programa de vacunacion universal para que sea aplicado a la poblacién en general.

3. Objetivos Especificos

3.1.  Incrementar la cobertura del programa de vacunacién universal en la entidad, a través de la asesoria y capacitacion a
médicos y enfermeras de los Sistemas Municipales DIF.

Contribuir con los coordinadores médicos y enfermeras de los Sistemas Municipales DIF en la promocién del programa,
con [a finalidad de otorgar a la poblacién un esquema completo de vacunacién a través de la distribucion de biologicos.

Disminuir riesgos en la salud de la poblacién a través de la distribucion de medicamentos a los coordinadores médicos y
enfermeras de los Sistemas Municipales DIF.

4, Universo de Atencién

4.1. Poblacién Universo
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Los 125 Sistemas Municipales DIF del Estado de México

4.2 Poblacién Potencial

Los 125 Sistemas Municipales DIF del Estado de México

5. Poblacién Objetivo

Coordinadores médicos y enfermeras de los £25 Sistemas Municipales DIF del Estado de México

6. Tipo de servicio

¢  Capacitacion inicial a coordinadores médicos y enfermeras de los 125 Sistemas Municipales DIF del Estado de México
responsables de operar el programa de Vacunacion Universal.

¢ Capacitacion permanente a coordinadores médicos y enfermeras de los 125 Sistemas Municipales DIF del Estado de
México responsables operar el programa de Vacunacién Universal.

¢ Talleres y asesorias a los coordinaderes médicos y enfermeras que operan el programa de Vacunacién Universal.
Distribucion de insumos para la ampliacién de biolégicos
Distribucion de insumos adicionales (albendazol, vitamina A y sobres de hidratacion oral).

6.1. Monto del servicio

El servicio que se brinda a través de esta accion de desarrollo social sera gratuito y se cubrira en su totalidad por el Gobierno
del Estado de México, a través del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia.

7. Mecanismo de enrolamiento
7.1 Requisitos

El Sistema Municipal DIF deber:

a) Enviar oficio de nombramiente de coordinadores médicos o enfermeras que operaran el programa, firmado por la
Presidenta del Sistema Municipal DIF.

Los coordinadores médicos deberin:

b} Contar con cédula profesional

Las enfermeras deberan:

¢} Contar con estudios comprobados de enfermeria o auxiliar de enfermeria.

7.2 Seleccion, aceptacion y permanencia de los usuarios
Serin seleccionados y aceptados los usuarios que cumplan con los requisitos mencionados en el punto anterior.
El Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México a través de la Subdireccidn de Prevencion de las
Adicciones y Atencion Primaria a la Salud, determinara la permanencia del coordinador médico o de las enfermeras con base en
los resultados de las supervisiones realizadas.
7.3 Retencion o cancelacidn del servicio

¢ Cuando el coordinador médico o enfermera no cumpla con al menos el B0% de la asistencia a los cursos de

capacitacion a que sea convocado.
e Cuando el coordinador médico o la enfermera sean dados de baja del Sistema Municipal DIF.
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7.4 Baja o sustitucion de usuarios

Cuando se detecte que los coordinadores médicos y/o enfermeras cobren o reciban dinero por los biologicos o cuaiquier
insumo adicional entregado por el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

7.5 Contraprestacién del usuario

*  Asistir a las reuniones de capacitacion, organizadas por la Subdireccion de Prevencion de fas Adicciones y Atencidn
Primaria a la Salud del Sistema para el Desarrolio Integral de la Familia del Estado de México.
s Cumplir en tiempo y forma con la entrega de la informacion que le sea solicitada.

7.6 Mecanica de operacién

a) H oficio de nombramiento de los coordinadores médicos y enfermeras debera dirigirse a la Subdireccién de Prevencién
de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud del Sisterna para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de
México. )

b) Los coordinadores médicos y enfermeras de los Sistemas Municipales DIF del Estado de México, se presentaran en la
Subdireccion de Prevencidon de las Adicciones y Atencidn Primaria a la Salud a efecto de ser dados de alta como
responsables de la operatividad del programa de Vacunacion Universal,

c)  El Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México a través de por la Subdireccion de Prevencién
de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud, impartira los cursos de capacitacion inicial y permanentes, en las fechas
e instalaciones que para tal efecto determine.

d) La capacitacion inicial que lleve a cabo la Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud se
realizaran en el municipio de Toluca.

e) Podra brindarse capacitacion y asesorfa en el Sistema Municipal que lo solicite.

f) Los coordinadores médicos y enfermeras de los Sistemas Municipales DIF deberin reportar mensualmente las
actividades llevadas a cabo en su municipio en las fechas preestablecidas.

7.7 Responsables de la ejecucién de las acciones:

Corresponde al Sistema para el Desarrolio Integral de la Familia del Estado de México a través de la
Subdireccién de Prevencién de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud:

a) Incrementar la cobertura del programa de Vacunacién Universal, en los Sistemas Municipales DIF del Estado de
México.

b) Establecer una relacién estrecha con los Sistemas Municipales DIF de la entidad, que brindan atencién sobre
Vacunacién Universal.

c) Impartir capacitaciones, platicas y talleres a los coordinadores médicos y enfermeras de los Sistemas Municipales
DIF en materia de Vacunacion Universal.

d) Dotar mensualmente con biologicos e insumos para su aplicacién, albendazol, vitamina A y sobres de suero oral
a los Sistemas Municipales DIF, a través de los coordinadores médicos y/o enfermeras.

Corresponde a los Sistemas Municipales DIF del Estado de México:

a) Nombrar formalmente a los coordinadores médicos y enfermeras responsables de operar el programa.

b) Difundir entre la poblacién del municipio el programa de Vacunaciéon Universal, por medio de tripticos,
volantes, carteles, platicas, mantas, pinta de bardas, perifoneo y/o separadores, etc.

c) Contar con la red de frio minima necesaria (refrigerador, termémetro y termo).

Corresponde a los coordinadores médicos y enfermeras de los Sistemas Municipales DIF del Estado de Méxica:

d) Asistir en tiempo y forma a los cursos, platicas, simposium, conferencias y otros eventos que la Subdireccién de
Prevencién de las Adicciones y Atencidn Primaria 2 la Salud organice.
e} Elaborar diariamente un registro de los usuarios atendidos por el programa de Vacunacion Universal.
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7.8 Formatos e instructivos
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Objetivo: Contar con un documento formalmente requisitado que ampare las dosis aplicadas por tipo de biocldgico y grupo

de edad.

Instrucciones Generales:

El formato debera ser entregado de manera mensual.
El formato debera ser llenado con tinta color negro {legible) o a maquina.
Ei formato debera ser llenado con nimeros arabigos.

| MUNICIPIO: Anctar el nombre del municipio correspondiente.

2 LOCALIDAD O LUGAR DE | Anotar la localidad o lugar correspondiente.
APLICACION:

3 MES: Anotar el mes correspondiente.

4 ANO: Anotar el afio correspondiente.

5 FRASCOS RECIBIDOS DE Registrar el nimero de frascos recibidos por otra institucian, de
OTRA INSTITUCION: acuerdo al tipo de biolégico.
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[ GRUFPO DE EDAD DE LAS Registrar el nimere de dosis aplicadas por biolégico de acuerdo al
6 DOSIS APLICADAS: grupo de edad: Menos de un afio, Un afic, Dos afios, Tres afios,
Cuatro afios ¥ Subtotal.
TOTAL: Registrar el nimero total de dosis por biologico:
7 - Aplicadas.
- Desperdicio durante ef mes.
8 RESPONSABLE DE LA Registrar nombre y firma del responsable del Programa de
INFORMACION Yacunacién, quien realiza el llenado del formato.
9 FECHA DE ENTREGA: Registrar la fecha de entrega de informacién, dia mes y afio.

8. Mecanismos de participacién social

No aplica

9. Auditoria, control y vigitancia

La auditoria, control y vigilancia de esta accién de desarrollo social estaran a cargo del Organo Superior de Fiscalizacion del
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado de México y el Organc de Control Interno del
Sisterna para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

10. Seguimiento y evaluacién de las acciones

Los responsables de ejecutar esta accién de desarrollo social en coordinacion con la Unidad de Informacién, Planeacién,
Programacion y Evaluacién del Sistema para el Desarrollo Integral de [a Familia del Estado de México, serin los encargados de
realizar el seguimiento y evaluacién en el Ambito de su competencia.

I 1. Quejas y denuncias

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicio o servidor publico del Sistema para el
Desarrolio integral de la Familia del Estado de México, podran ser presentadas de la siguiente manera:

l. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 018007 20 02 02 y 01800 7 || 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b) CATGEM Centro de Atencion Telefonica del Gobierno del Estado de México, Lada sin costo 01800 & 96 96 96
para el interior de la Republica y 070 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

2. Via Internet:

A través de |a pagina: www.secogem.gob.mx/SAM.

3. Personalmente:

En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contralorfa Social y Atencién Ciudadana y
en la Direccion General de Responsabilidades, estas lltimas de la Secretaria de la Contraloria dei Gobierno del Estado
de México.

Mecanismos, instancias y canales

- Correo Electrénico: difem@mail.edomex.gob.mx,

. 01800 00 DIFEM

. Paseos Colén y Tollocan $/N Colonia Isidro Fabela, Toluca, México.
. Buzones dei DIFEM

. Encuestas

12. Difusién

Las presentes Reglas de Operacion que emite el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México seran
publicadas en el Periddico Cficial “Gaceta del Gobierno™,
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13. Validacion

LIC. RENE LUGQ ZUNIGA PATRICIA CAMPOS ALANIS
DIRECTOR DE PREVENCION Y DIRECTORA DE FINANZAS, PLANEACION
BIENESTAR FAMILIAR Y ADMINISTRACION
(RUBRICA). (RUBRICA).

ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
TECNOLOGIAS DE INFORMACION

(RUBRICA).

TRANSITORIOS

PRIMERQ.- Publiquense las presentes Reglas de Operacién en el Periédico Oficial del Gobierno del Estado de México
denominado “Gaceta del Gobierno™.

SEGUNDO - Estas Reglas de Operacion entraran en vigor, el dfa siguiente de su publicacion en el Periddico Oficial “Gaceta del
Gobierno” y estaran vigentes, hasta en tanto no sean derogadas o se emitan meodificaciones a las mismas.

TERCEROQ - El presente ordenamiento deroga las reglas de operacidén del Programa Vacunacion Universal publicadas en el
periodico oficial “Gaceta de Gobierno” el 27 de febrero de 2009.

CUARTO.- Todo lo no previsto en las Presentes Reglas de Operacion, sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El otorgamiento del servicio de la presente accién de Desarrollo Social dependera de la disponibilidad de los
recursos coh que cuente el Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia de! Estado de México destinado para tal fin.

MTRA. LAURA BARRERA FORTOUL
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

"Este programa es piblico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al Desarrollo Social quien haga uso indebido de
los recursos de este servicio deberd ser denunciado y sancionado ante las autoridades conforme a lo que dispone la Ley de la materia”.

REGLAS DE OPERACION DE LA ACCION DE DESARROLLO SOCIAL
OFTALMOLOGIA COMUNITARIA
(JORNADAS OFTALMOLOGICAS)

|. Definicién de la Accién

Jornadas Oftalmolégicas las cuales consisten en realizar examen de la vista para determinar problemas visuales y el
requertmiento en su caso de lentes, asi como la deteccion de patologias como son catarata y estrabismo.

I.1 Glosario de términos

Para efectos de las presentes reglas de operacion, se entendera por:

DIFEM: Al Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
1. Objetivo General

Beneficiar a la poblacién que presente problemas visuales y que requiera lentes para que con ello logren una mayor integracién
social.

4. Objetivos especificos
Reducir el indice de problemas visuales mediante la realizacién de acciones de prevencién a través de la entrega de lentes.
4. Universo de Atencién
4.1. Poblacién Universo

Personas que habitan en el Estado de México
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4.2 Poblacién Potencial

Personas con padecimientos visuales que habitan en el Estado de México

5. Poblacién Objetivo

Personas habitantes del Estado de México, interesadas en que se les realice un examen de |a vista para determinar problemas
visuales y el requerimiento en su caso de lentes.

6. Tipo de servicio

+  Examen de la vista
»  Entrega de lentes nuevos con estuche.

6.1 Monto del servicio

El examen de la vista que se brinda a través de esta accion de desarrollo social sera gratuito y se cubrira en su totalidad por el
Gobiernc del Estado de México, a través dei Sistema para el Desarrollo integral de la Familia, sin embargo para la adquisicion de
lentes nuevos a la empresa participante los usuarios cubrirdn una cucta de recuperacion.

7. Mecanismo de Enrolamiento
7.1 Requisitos

a) Ser habitante del Estado de México.
b) Estar interesado en la realizacién de examen de la vista para determinar problemas visuales y el requerimiento en su
caso de lentes nuevos a bajo costo.

7.2 Seleccién, aceptacién y permanencia de los usuarios.

Seran seleccionados y aceptados los interesados en que se les realice un examen de la vista para determinar problemas visuales y
el requerimiento en su caso de lentes.

7.3 Retencién o cancelacion del servicio

Si el usuario no esta en condiciones de adquirir los lentes nuevos.

7.4 Baja o Sustitucién de Usuarios

No aplica

7.5 Contraprestacién del usuario

En caso de requerir lentes deberi cubrir su costo con la empresa participante.

7.6 Mecinica de Operacién
a) El DIFEM a través de la Subdireccién de Servicios Comunitarios programari las jornadas Oftalmolégicas.

b) Los Sistemas Municipales DIF deberan solicitar la Jornada Oftalmolégica mediante oficio dirigido a la Direccién General
del DIFEM.

¢} La duracion de las Jornadas Oftalmolégicas fluctian entre | y 3 dias a fin de dar respuesta a las demandas del servicio.
d) En lafecha, hora y lugar programado deber asistir el usuario para la realizacién del examen de la vista.
e) En caso de que se determine la necesidad de usar lentes, el usuario deberd adquirirlos con la empresa participante.
7.7 Responsable de la ejecucién de las acciones:
Corresponde al DIFEM a través de la Subdireccién de Servicios Comunitarios:

a) Promover y difundir el programa de Jornadas Oftalmologicas,
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b) Solicitar a los Sistemas Municipales DIF la lista de usuarios interesados en que se les realice el examen de la vista para
determinar problemas visuales y el requerimiento en su case de lentes nuevos a bajo costo.

¢) EIDIFEM a través de la Empresa de Lentes participante debera proporcicnar el personal Especializado y todo el equipo
necesario para instalar y adaptar modulos de opticas en el lugar a efectuarse la Jornada Oftalmoldgica.

Corresponde a los Sistemas Municipales DIF:

a) Realizar la convocatoria y promocion de la Jornada Oftalmoldgica.

b) Destinar un espacio con instalacién eléctrica para dejar bajo resguardo material y equipo que se utilizara en la Jornada,
también debera contar con sanitarios.

cj Disefar las estrategias para confirmar y asegurar el nimero de asistentes en el horario y fecha programada.
d) Coordinar a los grupos durante el desarrollo de la Jornada.
e} Participar con personal de apoyo durante el desarrolic de la Jornada.

f} Proporcionar hospedaje y alimentos al equipo de trabajo desde el dia del montaje hasta el término de la Jornada.

7.8 Formatos e instructivos

Sisterma para of Desarrolio intrgral de la Familia dei Extado de México
o - tar Eaphiar

b

s

REGISTRO DE PACIENTES DEL PROGRAMA DE OFTALMOLOGIA COMUNITARIA

“Municipio/Dependencia GubernamentaliDependencia No Gubernamental, | Fecha:
| Sede: i
i

TTipo de Servicior " Diagnosticade por___ o

No| o MNombre T i Edad | Sexo |

Eiaboro Reviso

iNontbre y firmaj (Nombre y firma}
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Instructivo de llenado:

Campo Instruccion

| Municipio/Dependencia Gubernamental/Dependencia  Anotar el nombre del municipio, Dependencia Gubernamental

no Gubernamental/Sede © no Gubernamental o bien la sede de la Jornada

Oftalmolégica o Quirdrgica a realizar.

2 Tipo de Servicio Anotar el tipo de servicio que se otorgarad {Oftalmolégico o
Quirdrgico).

3 Fecha Anotar el dia, mes y aio de |a realizacion de la Jornada.

4 Diagnosticado por Anotar el nombre de la empresa o asociacion altruista que se
dedicara a diagnosticar a los pacientes.

5 No. Anotar el nimero consecutivo que le corresponda al paciente
a valorar.

6 Nombre Anctar el nombre (s}, apellido paterno y materno del paciente
a valorar.

7 Edad Anotar la edad del paciente a ser valorado.

8 Sexo Anctar F= Femenino, M= Masculino segin corresponda al
sexo del paciente a valorar.

9 Direccion y Teléfono Anotar el domicilio completo del paciente a ser valorado asi
como el nimero telefénico en su caso.

10 Elaboré Anotar el nombre completo de la persona que requisito el
formato.

Il Reviso Anotar el nombre completo de la persona que revise el

llenado del formato.
8. Mecanismos de participacién social

La empresa de lentes participante deberd proporcionar al personal especializado y todo el equipo necesario para instalar y
adaptar médulos de dpticas en el lugar donde se efectue la Jornada Oftalmolégica.

9. Auditoria, control y vigilancia

La auditoria, control y vigilancia de esta accién de desarrollo social estaran a cargo del Organo Superior de Fiscalizacion de
Estado de México, la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estade de México y el Organo de Control Interno del
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia dei Estado de México.

10. Seguimiento y evaluacién de las acciones

Los responsables de ejecutar esta accion de desarrollo social en coordinacidn con la Unidad de Informacién, Planeacién,
Programacion y Evaluacién del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, seran los encargados de
realizar el seguimiento y evaluacién en el 4mbito de su competencia.

1. Quejas y denuncias

Las quejas, denuncias, sugerencias o reconocimientos respecto de un tramite, servicic o servidor pablico del Sistema para el
Desarrollo Integral de [a Familia del Estado de México, podran ser presentadas de la siguiente manera:

I. Via telefénica:
a) SAMTEL Lada sin costo 01800 7 2002 02 y 01800 7 | | 58 78, de lunes a viernes de 9:00 a 18:00 horas.

b} CATGEM Centre de Atencién Telefonica del Gobierno del Estade de México, Lada sin costo 01800 6 96 96 96
para el interior de ia Repgblica y 078 para Toluca y zona conurbada, las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

2. ViaInternet:

A través de la pagina: www.secogem.gob.mx/SAM.
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3. Personalmente:
En la Unidad de Contraloria Interna del DIFEM, Delegaciones Regionales de Contraloria Social y Atencion Ciudadana y
en la Direccién General de Responsabilidades, estas ultimas de la Secretaria de la Contraloria del Gobierno del Estado

de México.

Mecanismos, instancias y canales

. Correo Electronico: difem@mail.edomex.gob.mx.

. 01800 00 DIFEM

. Paseos Colan y Tellocan $/N Colonia Isidro Fabela, Toluca, México.
. Buzones del DIFEM

. Encuestas

1 2. Difusién

Las presentes Reglas de Operacion que emite el Sistema para el Desarrollo Integral de |a Familia del Estado de México serdn
publicadas en el Periodico Oficial "Gaceta del Gobierno”.

13. Validacion
LIC. RENE LUGO ZUNIGA PATRICIA CAMPOS ALANIS
DIRECTOR DE PREVENCION Y BIENESTAR DIRECTORA DE FINANZAS, PLANEACION
FAMILIAR Y ADMINISTRACION
(RUBRICA). (RUBRICA).
ING. ARMANDO MUNOZ FLORES
JEFE DE LA UNIDAD DE CALIDAD Y
TECNOLOGIAS DE INFORMACION
(RUBRICA).

TRANSITORIOS

PRIMERO.- Publiquense las presentes Reglas de Operacion en el Periddico Oficial del Gobierno del Estado de México
denominade “Gaceta del Gobierno™.

SEGUNDO - Estas Reglas de Operacién entraran en vigor el dia siguiente de su publicacion en el Periédico Oficial “Gaceta del
Gobierno” y estaran vigentes hasta en tanto no sean derogadas o se eritan modificaciones a las mismas.

TERCERO - El presente ordenamiento deroga las reglas de operacion del Programa de Oftalmologia Comunitaria (Jornadas
Oftalmologicas y Quirdrgicas) publicadas en el periddico oficial “Gaceta de Gobierno™ el 26 de febrero de 2010.

CUARTO.- Todo lo no previsto en las Presentes Reglas de Operacion, sera resuelto por el Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia del Estado de México.

QUINTO.- El ctorgamiento del servicio de la presente accién de Desarrollo Social dependerd de la disponibilidad de los .
recursos con que cuente &l Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México destinado para tal fin.

MTRA. LAURA BARRERA FORTOUL
DIRECTORA GENERAL DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE MEXICO
(RUBRICA).

“Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido su uso para fines distintos al Desarrollo Social quien haga uso indebido de
los recursos de este servicio deberd ser denunciado y sancionado ante las autoridades cenforme a lo que dispone la Ley de la materia”.
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