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I. PRESENTACION

La sociedad mexiquense exige de su gobierno cercania y responsabilidad para lograr, con hechos, obras y acciones,
mejores condiciones de vida y constante prosperidad.

Por ello, en el Estado de México se impulsa la construccion de un gobierno eficiente y de resultados, cuya premisa
fundamental es la generacion de acuerdos y consensos para la solucion de las demandas sociales.

El buen gobierno se sustenta en una administracion publica mas eficiente en el uso de sus recursos y mas eficaz en el logro
de sus propositos. El ciudadano es el factor principal de su atencién y la solucién de los problemas publicos su prioridad.

En este contexto, la Administracién Publica Estatal transita a un nuevo modelo de gestion, orientado a la generacién de
resultados de valor para la ciudadania. Este modelo propugna por garantizar la estabilidad de las instituciones que han
demostrado su eficacia, pero también por el cambio de aquellas que es necesario modernizar.

La solidez y el buen desempefio de las instituciones gubernamentales tienen como base las mejores practicas
administrativas emanadas de la permanente revision y actualizacion de las estructuras organizacionales y sistemas de
trabajo, del disefio e instrumentacion de proyectos de innovacion y del establecimiento de sistemas de gestion de la calidad.

El presente manual administrativo documenta la accién organizada para dar cumplimiento a la mision del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México. La estructura organizativa, la division del trabajo, los mecanismos de
coordinacion y comunicacion, las funciones y actividades encomendadas, el nivel de centralizacion o descentralizacion, los
procesos clave de la organizacion y los resultados que se obtienen, son algunos de los aspectos que delinean la gestién
administrativa de este organismo auxiliar del Ejecutivo Estatal.
Este documento contribuye a la planificacién, conocimiento, aprendizaje y evaluacién de la accion administrativa. El reto
impostergable es la transformacion de la cultura de las dependencias y organismos auxiliares hacia nuevos esquemas de
responsabilidad, transparencia, organizacion, liderazgo y productividad.
Il. OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad, eficiencia y eficacia de las actividades que tiene encomendadas la Subdirecciéon de Prevencion de las
Adicciones y Atencion Primaria a la Salud en la ejecucion de los programas de bienestar social, a fin de lograr una vida
plena y productiva, mediante la formalizacion y estandarizacion de los métodos y procedimientos de trabajo y la difusiéon de
las politicas que regulan su aplicacion.

Il. IDENTIFICACION E INTERACCION DE PROCESOS

COMUNICACION CON EL USUARIO

SERVICIO DE
PREVENCION DE DETECCION DE -
LAS ADICCIONES, y REGISTRO Y SUPERVISION A
VACUNACION Y CANCER CERVICO CONTROL DEL ) CONSULTORIOS
SALUD UTERINO A ABASTECIMIENTO | | ORIENTACON ¥ SOLICITUD Y MEDICOS Y AREAS SUPERVISION A SISTEMAS
MUJERES EN DEL PROGRAMA CANALIZACION A DISTRIBUCIONDE | | ADYSCENTES A ESTANCAS CONSULTORIOS MUNICIPALES DIF Y
REPRODUCTIVA 5 . q . 3
SITUACION DE PLANIFICACION USUARIOS DE VACUNAS A LOS Y JARDINES DE NINOS MEDICOS DE LOS POBLACION
VULNERABLE DE FAMILAR EN LOS SUSTANCIAS SISTEMAS DEL SISTEMA PARAEL SISTEMAS ABIERTASIN
LOS MUNICIPIOS PSICOACTIVAS MUNICIPALES DIF DESARROLLO INTEGRAL SEGURIDAD SOCIAL
SISTEMAS MUNCIIPALES DIF
DEL ESTADO DE MUNIGIPALES DE LA FAMILIA DEL
MEXICO ESTADO DEMEXICO
— , ,
PROCESO PREVENCION DE LAS ADICCIONES Y ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD
SUSTANTIVO
PROCESO
ADJETIVO ADMINISTRACION DE ABASTECIMIENTO DE BIENES Y
PRESUPUESTOS EQUIPAMIENTO TECNOLOGICO
PERSONAL SERVICIOS a
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IV. RELACION DE PROCEDIMIENTOS

Proceso Prevencion y Bienestar Familiar: De la distribucién de vacunas y métodos para la prevencion y atencion médica
a la poblacion mas vulnerable y carente de seguridad social.

Procedimientos:

- Deteccion de Cancer Cérvico Uterino a Mujeres en Situacion Vulnerable de los Municipios del Estado de México.
- Registro y Control del Abastecimiento del Programa de Planificacion Familiar en  los Sistemas Municipales DIF.
- Orientacion y Canalizacion a Usuarios de Sustancias Psicoactivas.

- Solicitud y Distribucion de Vacunas a los Sistemas Municipales DIF.

- Supervisién a consultorios médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y Jardines de Nifio del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

- Supervisién a consultorios médicos de los Sistemas Municipales del Estado de México
V. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE LA SUBDIRECCION DE Edicion: Segunda
PREVENCION DE LAS ADICCIONES Y ATENCION Fecha: Junio de 2016
PRIMARIA A LA SALUD Cddigo: 201B15400/01
Péag.

PROCEDIMIENTO: Deteccidon de Cancer Cérvico Uterino y/o exploracién mamaria, asi como capacitacion individual
en autoexploracién mamaria a Mujeres en Situacién Vulnerable de los Municipios del Estado de México.

OBJETIVO:
Mejorar la condicion de vida de las mujeres en situacion vulnerable del Estado de México, mediante la toma de citologia

cervical para la deteccién de céancer, asi como realizar exploracién mamaria para determinar casos sospechosos de cancer
mamario.

ALCANCE:
Aplica a los servidores publicos administrativos y operativos de la Subdireccion de Prevencién de las Adicciones y Atencion

Primaria a la Salud, asi como a los Responsable del Programa de Planificacion Familiar y Salud Reproductiva de los
Sistemas Municipales del DIF del Estado de México.

REFERENCIAS:
—  Ley de Asistencia Social Capitulo. V art 28, publicada en el Diario Oficial de la Federacidon el 2 de Septiembre de 2004.
- Ley de Asistencia Social del Estado de México, Art 3, Art 6 |, Capitulo. lll, Art 8, Art 13 I, 11, Ill, Art 17, Art 18 I, XIII, XV,

publicado en Gaceta del Gobierno el 7 de Septiembre del 2010.

- Ley General de Poblacion; Cap. 1 Art. 3 Fracciones Il y IV, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 4 de Enero
de 1999.

—  NOM 014-SSA-2-1994, para la Prevencion, Deteccion, Diagnoéstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemioldgica
del Cancer Cérvico uterino, publicada en el Diario Oficial de la Federacion del 30 de Mayo.

- NOM-041-SSA-2-2011, para la Prevencion, Diagnéstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiol6gica del Cancer
de mama, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 14 de Mayo de 1986 y reformas del 24 de marzo de 2014.

- Reglamento Interior de la Secretaria de Salubridad y Asistencia Cap. VI Art. 17, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion en marzo de 2002.

- Programa Nacional de Salud (PNS), publicado en el Diario Oficial de la Federacion de Marzo de 2001-2006.

- Manual General de Organizacion del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México. Apartado
201B15400, Funcioén 8, 10, 11, 12, 13y 17, publicado en Gaceta del Gobierno del 19 de Junio de 2012.

RESPONSABILIDADES:

La Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencidon Primaria a la Salud es la responsable de supervisar las

citologias cervicales (Papanicolaous) realizados en los Sistemas Municipales DIF de la entidad, realizar toma de citologias

cervicales y/o exploracion mamaria, asi como capacitacion individual en autoexploracidon mamaria a mujeres en situacion

vulnerable del Estado de México.

La Subdireccion de Prevencién de las Adicciones y Atencidon Primaria a la Salud

La Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud / Responsable del Programa de
Planificacién Familiar y Salud Reproductiva debera:

- Revisar que las laminillas traidas por los municipios o generadas en la unidad movil ginecoldgica, cumplan con los
requisitos para su valoracién por patologia.
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- Realizar toma de citologias cervicales y/o exploracion mamaria a quien lo solicite a través de la unidad movil
ginecoldgica en municipios del Estado de México.
- Brindar capacitacién en autoexploracion mamaria, de forma individual a quien lo solicite.
- Elaborar formato de Entrega de Laminillas a patologia y recepcién de resultados.
- Revisar los resultados generados por patologia y determinar como proceder.
La unidad movil ginecolégica y los Sistemas Municipales DIF deberan:
- Entregar las citologias cervicales tomadas con los requisitos necesarios para su analisis por patologia.
- Elaborar formato de Control de Citologias. (Formato libre)
- Requisitar el formato, Listado de Pacientes Atendidas por Capacitacion y/o Exploracion Mamaria.
El IMIEM/ Hospital del Nifio debera:
- Recibir las laminillas, firmar los formatos de Control de Citologia y de Entrega de Laminillas de Citologias.
—  Entregar el original de los resultados, en el formato de Solicitud y Reporte de Citologia Cervical.
DEFINICIONES:

Céancer Cervico-uterino: Es una alteracion celular que se origina en el epitelio del cuello del Gtero y que se manifiesta
inicialmente a través de lesiones precursoras de cancer.

Céncer Mamario: Crecimiento anormal y desenfrenado de células malignas en el tejido mamario.

Virus del Papiloma Humano: Grupo diverso de virus perteneciente al Papilomavirus que se transmite por via sexual y que
esta asociado con lesiones precursoras de cancer.

Citologia Cervical: Muestra de células obtenidas del cuello uterino y vagina para su examen microscopico.

Exploracion Mamaria: Método sencillo en el que se palpa la mama en busca de posibles cambios, que indiquen alguna
lesion cancerosa.

Capacitacion: Proceso educativo en el cual la persona adquirira conocimientos y habilidades, para alcanzar una meta.
Papanicolaou: Tincion utilizada para el analisis de las células tomadas en la citologia cervical.
Caso positivo: Es aquel resultado que reporta cancer cervico uterino en cualquiera de sus etapas.

Caso sospechoso: Es aquel resultado de la exploracion mamaria que sugiere la presencia de cancer mamario.
INSUMOS:
—  Oficio de solicitud de la unidad mévil ginecoldgica.

—  Toma de Citologia Cervical.

Llenado de la Solicitud y Reporte de Citologia Cervical.

- Solicitud verbal de exploracién mamaria y /o capacitacion en autoexploracion mamaria.
RESULTADOS:

- Reporte de Resultados de Citologia Cervical.

- Listado de pacientes con casos sospechosos de cancer mamario.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS: No aplica

POLITICAS:

- La entrega de laminillas, por parte de la unidad movil ginecolégica, asi como los Responsables del Programa de
Planificacion Familiar y Salud Reproductiva de los Sistemas Municipales DIF del Estado de México, debera cumplir con
los requisitos especificados por el responsable del programa, de lo contrario no se recibirdn para su diagnéstico de
patologia.

- En caso de que algun resultado sea positivo se debera recoger a la brevedad, y notificar el resultado a la paciente.

- El Sistema Municipal DIF en los casos de resultados positivos deberan entregar el resultado en original a la paciente,
elaborar una referencia a segundo nivel de atencién y solicitar la firma de la paciente de enterada, posteriormente
entregar una copia de esta al Responsable del Programa de Planificacion Familiar y Salud Reproductiva del DIFEM de
con el proposito de asegurar que la paciente este recibiendo tratamiento.

- El solicitante de la unidad mévil ginecolégica debera asegurar la presencia de un minimo de 15 pacientes por jornada y
un méximo de 30.
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UNIDAD ADMINISTRATIVA

ACTIVIDAD

1.

Sistema Municipal DIF/ Instituciéon Publica
y/o Privada

Entrega oficio en original y copia en la Direccion
General del DIFEM solicitando la unidad movil
ginecoldgica y obtiene acuse de recibido.

En el caso de los SMDIF que tiene los recursos
necesarios, lleva a cabo la toma de las citologias.

Se conecta con la operacion No. 9.

Direccion General del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia

Recibe oficio, registra y envia mediante turno en
original y copia a la Direccién de Prevencion y
Bienestar Familiar para su atencion.

Direccion de Prevencion y Bienestar
Familiar

Recibe turno, se entera y envia para su atencion
a la Subdireccion de Prevencién de las
Adicciones y Atencion Primaria a la Salud.

En el caso de que los SMDIF y/o Institucion
Pdblica o Privada le entreguen el oficio de
solicitud de la unidad movil ginecoldgica:

Envia el oficio a la Subdireccion de Prevencion
de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud
para su atencion.

Se conecta con la operacion 5.

Subdireccion de Prevencion de las
Adicciones y Atencién Primaria a la Salud

Se entera y valora junto con el Responsable del
Programa de Planificacion Familiar y Salud
Reproductiva, la solicitud.

Subdireccién de Prevencién de las
Adicciones y Atencion Primaria a la Salud/
Responsable del Programa de
Planificacion Familiar y Salud
Reproductiva

Establece comunicacion via telefénica con el
solicitante, acuerdan lugar y fecha para llevar a
cabo la jornada e informa a la Subdireccion de
Prevencion de las Adicciones y Atencion
Primaria a la Salud.

Subdireccién de Prevencion de las
Adicciones y Atencién Primaria a la Salud

Elabora oficio de respuesta al solicitante, y oficio
de comision al responsable de la unidad movil
para que acudan a la jornada en la fecha
acordada.

Sistema Municipal DIF o Institucion Publica
o Privada

Recibe oficio de respuesta y esperan la fecha
programada.

Responsable de la Unidad Mévil

Recibe oficio de comision e informa al personal
médico y de enfermeria y esperan la fecha
programada.

Personal Médico o de enfermeria de la
Unidad Movil o del Sistema Municipal DIF

Realizan la toma de citologia vaginal, elabora
formato “Solicitud y Reporte de Citologia Cervical
FO201B15400/416/2014” en original y copia, por
cada una de las muestras tomadas y entrega
esta a la usuaria para firma y veracidad de sus
datos.

10.

Usuaria.

Recibe para su conocimiento el formato de
“Solicitud y Reporte de Citologia Cervical
FO201B15400/416/2014”, firma de conformidad y
regresa al responsable de la toma de citologia
vaginal y solicita la exploracion y /o capacitacion
en autoexploracion mamaria.

11.

Personal Médico o de enfermeria de la
Unidad Movil o del Sistema Municipal DIF

Recibe formato de “Solicitud y Reporte de
Citologia Cervical” FO201B15400/416/2014 integra
y guarda. Realiza exploracion mamaria y/o la
capacitacion en autoexploracion mamaria, y
registra en “Listado de pacientes atendidas por
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capacitacion y/o exploracion mamaria”, entrega
este a la usuaria para firma e informa verbalmente
a la paciente si se encontr6 alguna alteracion
sospechosa de cancer mamario y archiva.

12.

Usuaria.

Recibe para su conocimiento el formato de
“Listado de pacientes atendidas por capacitacion
y/o exploracion mamaria” FO201B15400/525/2016,
firma de conformidad y regresa al responsable de
la exploracion mamaria y/o capacitacion en
autoexploracién mamaria y se retira.

13.

Personal Médico o de enfermeria de la
Unidad Movil o del Sistema Municipal DIF

Al concluir la jornada, elabora formato de “Control
de Citologia” en original y dos copias, adjunta
todas las “Solicitudes y Reporte de Citologia
Cervical” FO201B15400/416/2014 realizadas, y
posteriormente entrega al responsable del
programa de Planificacion Familiar y Salud
Reproductiva del DIFEM para su control y
seguimiento.

14.

Subdireccién de Prevencion de las
Adicciones y Atencion Primaria a la Salud/
Responsable del Programa de
Planificacion Familiar y Salud
Reproductiva

Recibe formatos de “Control de Citologia” en
original y dos copias, asi como los formatos de
“Solicitud y Reporte de Citologia Cervical’
FO201B15400/416/2014, junto con las muestras
de las citologias cervicales realizadas y revisa que
estas cumplan con los requerimientos solicitados
(Estar debidamente rotuladas con las iniciales de
la paciente en el orden que aparece en la
“Solicitud y Reporte de Citologia Cervical’
FO201B15400/416/2014, con lapiz diamante en el
caso de las laminillas no biseladas y con lapiz de
madera en el caso de las laminillas biseladas; en
alguno de los extremos de la laminilla. Las
muestras deberan venir con el area donde se
coloc6 la muestra hacia el formato, pegadas
Unicamente con masking tape en el extremo
superior izquierdo de este y ordenadas de acuerdo
al “Control de Citologias”) y determina: cumple con
los requerimientos?

15.

Subdireccién de Prevencion de las
Adicciones y Atencion Primaria a la Salud/
Responsable del Programa de
Planificacion Familiar y Salud
Reproductiva

En caso de no cumplir con los requerimientos se
notifica al personal Responsable de la toma de
citologia cervical de la unidad movil ginecoldgica
y/o Responsable del Programa de Planificacion
Familiar y Salud Reproductiva del Sistema
Municipal DIF para su correccion y posterior
entrega.

16.

Responsable de la Unidad Movil
Sistema Municipal DIF

ylo

Recibe los formatos de “Control de Citologia y
Solicitud y Reporte de Citologia Cervical’
FO201B15400/416/2014, con las observaciones,
corrige y entrega al Responsable del Programa de
Planificacion Familiar y Salud Reproductiva. Se
conecta con la operacion 13.

17.

Subdireccién de Prevencion de las
Adicciones y Atencion Primaria a la Salud
/IResponsable del Programa de
Planificacién Familiar y Salud
Reproductiva

En caso de cumplir con los requisitos solicitados,
firma de recibido una de las copias del “Control de
Citologias” y recibe los formatos de “Solicitud y
Reporte de Citologia Cervical”
FO201B15400/416/2014 junto con las muestras de
citologia cervical y entrega acuse de recibido.

18.

Responsable de la Unidad Movil
Sistema Municipal DIF

ylo

Recibe formato de “Control de Citologias” firmado
se entera y archiva.
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19. Subdireccién de Prevencion de las | Ordenay folia las muestras en ambos formatos, en
Adicciones y Atencion Primaria a la Salud | el original del formato de “Solicitud y Reporte de
/Responsable del Programa de | Citologia Cervical” FO201B15400/416/2014 y en
Planificacion Familiar y Salud | original y copia del formato “Control de Citologias”.
Reproductiva Elabora formato de “Entrega de Citologias” y

entrega a patologia.

20. IMIEM Hospital para el Nifio/Patologia Recibe formatos de “Control de Citologias,
Solicitud y Reporte de Citologia Cervical’
FO201B15400/416/2014 y de “Entrega de
Citologias” en original y copia y firma de recibido el
formato de “Control de Citologias” correspondiente
a cada municipio asi como el formato de “Entrega
de Citologias”, e informa del tiempo de entrega de
resultados.

21. Subdireccion de Prevencion de las | Recibe acuses de recibido, se entera del tiempo de
Adicciones y Atencion Primaria a la Salud | entrega, archiva temporalmente los acuses Yy
/Responsable del Programa de | espera la fecha para recoger los resultados.
Planificacién Familiar y Salud
Reproductiva

22. Subdireccion de Prevencion de las | Asiste a patologia del IMIEM, recibe original del
Adicciones y Atencion Primaria a la Salud | formato de “Solicitud y Reporte de Citologia
/Responsable del Programa de | Cervical” FO0201B15400/416/2014 con los
Planificacién Familiar y Salud | resultados emitidos, revisa los resultados y
Reproductiva determina: Cual es el diagnéstico?

23. Subdireccion de Prevencion de las | En el caso de presentar Cancer in situ, se contacta
Adicciones y Atencion Primaria a la Salud | al Sistema Municipal DIF y a la Institucién Publica
/Responsable del Programa de | o Privada via telefénica para que se le informe de
Planificacién Familiar y Salud | manera inmediata a la usuaria de los hallazgos
Reproductiva encontrados.

24, Si el diagndstico corresponde a cualquiera de los
siguientes (VPH, NIC I, NIC Il o NIC IlIl) los
resultados se entregaran a los Sistemas
Municipales DIF en la Reunion Mensual de
Coordinadores Médicos y se informa via telefonica
a las instituciones publicas y/o privadas que
solicitaron la jornada, que pueden pasar a recoger
sus resultados.

25. Sistema Municipal DIF Recibe resultados en original mismos que debera

entregar a las pacientes, se registra en la libreta
florete y en caso de que alguno de sus resultados
no sea normal deber& firmar la copia del formato
“Solicitud y Reporte de Citologia Cervical’
FO201B15400/416/2014 y regresar al
Responsable del Programa de Planificacion
Familiar y Salud Reproductiva.
Entrega resultados a las pacientes, y si se tratara
de un resultado anormal, debera elaborar una hoja
de referencia a la paciente a un segundo nivel de
atencion y presentar copia de la misma al
Responsable del Programa de Planificacion
Familiar y Salud Reproductiva en la reunion
mensual.

26. Institucion Pablica y/o Privada Acude a recoger los resultados y se registra en la
libreta florete y entrega resultados a las pacientes.

27. Subdireccion de Prevencion de las | Recibe copia del formato “Solicitud y Reporte de
Adicciones y Atencion Primaria a la Salud | Citologia Cervical” FO201B15400/416/2014 vy
/Responsable del Programa de | copia de hojas de referencia de pacientes a un
Planificacién Familiar y Salud | segundo nivel registra de forma electronica los
Reproductiva casos positivos y demds diagndsticos de menor

gravedad y archiva por municipio.
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ESTADO DE MEXICO

r
TOMA DE CITOLOGIA CERVICAL A MUJERES EN SITUACION VULNERABLE DE LOS MUNICIPIOS DEL
PROCEDIMIENTO: ESTADO DE MEXICO.
|
(" \
SISTEMA MUNICIPAL D IF/INSTITUCION PUBLICA DIRECCION GENERAL DIRECCION DE PREVENCION Y BIENESTAR FAMILIAR SUBD IRECCION DE’PREVENCION DE LAS ADICCIONES Y
O PRIVADA ATENCION PRIMARIA A LA SALUD
INICIO
Entrega oficio en original y copia en
la  Direccién General del DIFEM
solicitando la unidad movil |
ginecolégica y obtiene acuse de I
recibido.
En elcaso de los SMDIF que tiene los
recursos necesarios, lleva a cabo la Recibe oficio, registra y envia
toma de las citologias. mediante turno en original y copia a
la Direccion de Prevencién y }
Se conecta con la operacién No. 9. Bienestar Familiar para su atencién.
Recibe turno, se entera y envia
para su atencién a la Subdireccion
de Prevencion de las Adicciones y
Atencién Primaria a la Salud.
En el caso de que los SMDIF y/o
Institucién Pablica o Privada le
entreguen el oficio de solicitud de
la unidad mévil ginecoldgica: |
1
Envia el oficio a la Responsable
del Programa de Planificacion
Familiar y Salud Reproductiva -
para su atencion. Se entera, valora e instruye al
Responsable del Programa de
Planificacion Familiar y Salud
Reproductiva, se comunique con el
solicitante.
RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE PLANIFICACION
FAMILIAR Y SALUD REPRODUCTIVA
Establece comunicacion via telefé nica con
el solicitante, acuerdan lugar y fecha para
llevar a cabo la jornada e informa a la
Subdireccion de Prevencion de las
Adiccionesy Atencién Primaria a la Salud.
A
& )
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4 . 2
TOMA DE CITOLOGIA CERVICAL A MUJERES EN SITUACION VULNERABLE DE LOS MUNICIPIOS DEL
PROCEDIMIENTO: ESTADO DE MEXICO.
|
(" \
SISTEMA MUN ICIPAL D IF/INSTITUCION P UBLICA SUBD IRECCION DE PREVENCION DE LAS ADICCI ONES Y
DIRECCION DEPREVENCION Y BIENESTAR FAMILIAR
O PRIVADA DIRECCON CENERAL ATENCION PRIMARIA A LA SALUD
Elabora oficio de respuesta al solicitante, y
| oficio de comisién al responsable de la
[ unidad moévil paraque acudan a lajornada
en la fecha acordada.
Recibe oficio de respuesta
esperan la fecha programada.
RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE PLANIFICACION
/ FAMILIAR Y SALUD REPRODUCTIVA DIFEM
Recibe oficio de comisién e informa al
personal médico y de enfermeria y
esperan la fecha programada.
PERSONAL MEDICO O DE ENFERMER/A DE LA UNIDAD
MOVIL O DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF
USUARIA
Realizan la toma de citologia vaginal,
elabora formato Solicitud y Reporte de
Citologia Cervical FO20B15400/416/
20% en original y copia, por cada una de
las muestras tomadas y entrega esta a la
@ | usuaria para firma y veracidad de sus
I datos.
Recibe para su conocimiento el
formato de Solicitud y Reportede
Citologia Cervical FO20B15400/
416/20% , firma de conformidad y
regresa al responsable de la toma
de citologia vaginal y solicita la
exploracion y/o capacitacion en B
autoexp loracién mamaria.
N /)




5 de enero de 2017

GOBIERNO DEL

ESTADO DE MEXICO

GACETA

D GOBIERNO Pégina 11

1 DIF

GRANDE ESTADO DE MEXICO

,
DETECCION DE CANCER CERVICO UTERINO Y/O EXPLORACION MAMARIA, ASI COMO
PROCEDIMIENTO: CAPACITACION INDIVIDUAL EN AUTOEXPLORACION MAMARIA A MUJERES EN SITUACION
VULNERABLE DE LOS MUNICIPIOS DEL ESTADO DE MEXICO
.
(" N\
PERSONAL MEDICO O DE ENFERMERIA DE LA SUBD IRECCION DE PREVENCION DE LAS ADICCIONES Y &
UNIDADMOVIL O DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF LSLARL ATENCION PRIMARIA A LA SALUD LTI G T T T
Recibe formato de Solicitud y
Reporte de Citologia Cervical
FO201B15400/416/20 1 integra y
guarda. Realiza exploracion mamaria
y/o la capacitacion en
autoexploracion mamaria, y registra
en Listado de pacientes atendidas
por capacitacion y/o exploracién
mamaria , entrega este a la usuaria |
para firma e informa verbalmente ala |
paciente si se encontré alguna
alteraciéon sospechosa de cancer
mamarioy archiva. Recibe el formato de Listado de
pacientes atendidas por capacitacion
ylo exploraciéon mamaria
FO201B15400/525/206, firma de
conformidad y regresa al responsable
} de la exploracion mamar||a ylo RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE PLANIFICACION
capacitacion en  autoexploracion FAMILIAR Y SALUD REPRODUCTIVA DIFEM
mamariay se retira.
Al concluir la jornada, elabora
formato de Control de Citologia en
original y dos copias, adjunta todas
las Solicitudes y Reporte de Citologia
Cervical FO20B15400/416/20 % | @
realizadas, y posteriormente entrega |
al responsable del programa de
Planificacion Familiar y Salud
Reproductiva del DIFEM para su
control y seguimiento. Recibe formatos de Control de Citologia
en original y dos copias, asi como los
formatos de Solicitud y Reporte de
Citologia  Cervical FO201B15400/416/
20%4, junto con las muestras de las|
citologias cervicales realizadas y revisal
que estas cumplan con los requerimientos
solicitados, parasu entrega a patologia.y
determina:
NO
éCumplecon requisitos?
En caso de no cumplir con
los requerimientos para la
entrega de la muestra, se
notifica al personal médico y
c de enfermeria de la unidad
movil o del Sistema
Municipal DIF para su
correccion y posterior
entrega. D
N 7
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Ve
DETECCION DE CANCER CERVICO UTERINO Y/O EXPLORACION MAMARIA, ASI COMO
PROCEDIMIENTO: CAPACITACION INDIVIDUAL EN AUTOEXPLORACION MAMARIA A MUJERES EN SITUACION
VULNERABLE DE LOS MUNICIPIOS DEL ESTADO DE MEXICO
&
(" A\
PERSONAL MEDICO O DE ENFERMERIA DE LA SUBD IRECCION DE PREVENCION DE LAS ADICCIONES Y &
UNIDADMOVIL O DEL SISTEMAMUNICIPAL DIF LR ATENCION PRIMARIA A LA SALUD IMIEM HOSPITAL PARA EL NIN O/PATOLOGIA
@ RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE PLANIFICACION
FAMILIAR Y SALUD REPRODUCTIVA DIFEM
Recibe los formatos de Control de
Citologia y Solicitud y Reporte de
Citologia Cervical FO201B15400/416/
2034, con las observaciones, corrige
y entrega a Responsable del
Programa de Planificacion Familiar y
Salud Reproductiva del DIFEM. @
Si cumple con los requisitos, firma de
@ recibido una de las copias del
Control de Citologias y recibe los
formatos de Solicitud y Reporte de
Citologia Cervical FO201B15400/416/
204 junto con las muestras de
citologia cervical y entrega acuse de
| recibido al personal médico o de
I enfermeria.
Recibe acuse de recibido, archiva y
espera resultados.
Ordena y folia las muestras en ambos
formatos, en el original del formato de
Solicitud y Reporte de Citologia Cervical
FO201B15400/416/20% y en original y
copia del formato Control de Citologias .
Elabora  formato de Entrega de ‘
Citologias , firma, entrega a patologia del |
IMIEM y solicita acuse de recibido.
Recibe formatos en original y copia, firma
de recibido en la copia del formato de
Control de Citologias correspondiente a
cada municipio asi como en la copia del
formato de Entrega de Citologias ,
‘ informa del tiempo de entrega de
‘ resultados y entrega copias de recibido al
Responsable del Planificacion Familiar y
Salud Reproductiva.
Recibe acuses de recibido, se entera del
tiempo de entrega, archiva temporalmente
los acuses y espera la fecha para recoger
los resultados.
|~
=
E
& 2
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ESTADO DE MEXICO GRANDE ESTADO DE MEXICO

-
DETECCION DE CANCER CERVICO UTERINO Y/O EXPLORACION MAMARIA, ASi COMO

PROCEDIMIENTO: CAPACITACION INDIVIDUAL EN AUTOEXPLORACION MAMARIA A MUJERES EN SITUACION

VULNERABLE DE LOS MUNICIPIOS DEL ESTADO DE MEXICO

|

(. )

RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE A A
SUBD IRECCION DE PREVENCION DE LAS ADICCIONES Y
SISTEMA MUNICIPAL D IF PLANIFICACION FAMILIAR Y SALUD ATENCION PRIMARIA A LA SALUD IMIEM HOSPITAL PARA EL NIN O/PATOLOGIA

REPRODUCTIVA DIFEM

@

Asiste a patologia del IMIEM, recibe
original del formato de Solicitud y
Reporte de Citologia Cervical
FO20B15400/416/20 4 con los
resultados emitidos, revisa los
resultados y determina:

VPH, NIC
I,NIC Il o
NIC Il

CANCER
IN SITU

Tipo de Diagndstico

Se contacta al Sistema
Municipal DIF o a a la
Institucién  Plblica o
Privada via telefénica
para que se le informe de
manera inmediata a la
usuaria de los hallazgos
encontrados.

Se entregaran los
resultados acompafiados
de una copia del
formato Solicitud 'y
Reporte de Citologia
Cervical FO201B15400/
416/20% a los Sistemas
| Municipales DIF en la E
Reunién  Mensual de
Coordinadores Médicos

se informa via

- - telefénica a las
Reciben resultados en original, se Instituciones publicas y/
registra en la libreta florete y en ° privadas que

caso de que alguno de sus solicitaron la jornada,
resultados no sea normal debera que pueden pasar a
firmar la copia del formato recoger sus resultados.
Solicitud y Reporte de Citologia
Cervical FO201B15400/416/204 y
regresar al Responsable del
Programa de Planificacion Familiar
y Salud Reproductiva, y si se
tratara de un resultado anormal,
deberda elaborar una hoja de
referencia a la paciente a un
segundo nivel de atencién y
presentar copia de la misma al
Responsable del Programa de F
Planificacion  Familiar y Salud
Reproductiva en la reunion
mensual.

(e
N\
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GRANDE ESTADO DE MEXICO

(
DETECCION DE CANCER CERVICO UTERINO Y/Q EXPLORACION MAMARIA, ASi COMO
U PROCEDIMIENTO: CAPACITACION INDIVIDUAL EN AUTOEXPLORACION MAMARIA A MUJERES EN SITUACION
VULNERABLE DE LOS MUNICIPIOS DEL ESTADO DE MEXICO
|
(. N\
RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE . 5
SISTEMAMUNICIPALDIF PLANIFICACION FAMILIAR Y SALUD INSTITUCION PUBLICA O PRIVADA IMIEM HOSPITAL PARA EL NINO/PATOLOGIA
REPRODUCTIVA DIFEM
Acude a recoger los resultados y se
registra en la libreta florete y entrega
resultados a las pacientes.
Recibe copia del formato Solicitud
y Reporte de Citologia Cervical
FO20B15400/416/20 % y copia de /
hojas de referencia de pacientes a
un segundo nivel registra de forma
electrénica los casos positivos y
demés diagnésticos de menor
gravedad y archiva por municipio.
Fin
N\ /)
MEDICION:

N° de casos positivos a cancer / N° de citologias analizadas por patologia = % de deteccién de cancer cervico-uterino

N° de casos sospechosos/ N° de exploraciones realizadas= % de pacientes con sospecha de cancer mamario.

REGISTRO DE EVIDENCIAS

- Formato de Solicitud y Reporte de Citologia Cervical FO201B15400/416/2014

- Control de Citologia (Formato Libre).

- Listado de pacientes atendidas por capacitacion y/o exploracion mamaria  FO201B15400/525/2016.

- Libreta Florete.

FORMATOS E INSTRUCTIVOS DE LLENADO:
- Formato de Solicitud y Reporte de Citologia Cervical FO201B15400/416/2014.

- Control de Citologia (Formato Libre).

- Formato de entrega de citologias a patologia para su lectura (Formato libre)

- Listado de pacientes atendidas por capacitacion y/o exploracion mamaria FO201B15400/525/2016.
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— INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO

SOLICITUD Y REPORTE DE RESULTADOS DE CITOLOGIA CERVICAL
FO201B15400/416/2014

Objetivo: Identificar el municipio que tomo la citologia, asi como conocer los datos de la usuaria y en caso de presentar
alguna patologia proceder a la brevedad posible a su localizacidn para canalizarla a la instancia correspondiente.

Distribucion y Destinatarios: El formato se entregard a todos los municipios inscritos en el programa de Planificacion
Familiar y Salud Reproductiva para que sean llenados cuando se realicen tomas de citologia vaginal.
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Indicaciones Generales: Complete todos los rubros (utilice boligrafo de tinga obscura, letra clara de molde y nimeros
arabigos). En el area de la derecha coloque las claves que corresponda. Utilice una casilla para cada letra o0 nimero. Los
incisos 1 al 20 seran llenados por el personal que tom6 la muestra. El inciso 21 sera firmado por la paciente a la que se le

realiza el estudio.

Los incisos 22 al 29 seran llenados por el citotecnélogo. Los incisos 31 al 33 por el patélogo en el

laboratorio de citologia y el inciso 34 seré llenado obligatoriamente por el personal que notifica y/o refiere a la paciente a otro

nivel de atencion.

El instructivo solo contempla los incisos que requieren explicacion.

Los incisos deben llenarse

obligatoriamente en forma completa en los espacios correspondientes.

No. CAMPO INSTRUCCION
I IDENTIFICACION DE LA UNIDAD QUE REFIERE
Debe disponerse de las claves de los niveles y areas, correspondientes a la unidad que toma la muestra
(entidad, jurisdiccion, municipio / delegacion); registre el nombre.
I IDENTIFICACION DE LA SOLICITANTE
Se refiere a los datos de la mujer a la que se realiza la atencion.
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 dia y mes con los nimero 00/01.
8 Edad Afos cumplidos. En caso de ignorar el dato anote edad aproximada.
9 Nombre. Debe anotar el nombre completo de soltera de la paciente.
10 Domicilio Anote el lugar en el que la paciente ha vivido los Ultimos 6 meses.
11 Otro Domicilio o Referencia Llenar cuando exista otro domicilio o referencia donde localizarla.
11 ANTECEDENTES
Se refiere a los antecedentes de la mujer a la que se realiza la detencién.
12 Citologia Elija una sola opcion.
13 Situacion Ginecoobstétrica Elija una a dos opciones.
La opcién (2= Postmenopausia en caso de que la paciente no ha
presentado menstruacion desde hace un afio y medio o mas.
14 Fecha de la ultima regla Segun refiera la paciente En caso de imprecision ante el primer dia del
mes y afio aproximados.
15 A la exploraciéon se observa Elija el resultado de la exploracion ginecoldgica efectuada con espejo
vaginal.
16 Utensilio con que tomo6 la | Elijauna sola opcién.
muestra
17 Responsable  de la  toma | Anotar el R.F.C. Del responsable de la toma citologica.
citolégica
18 Fecha de la Toma de la Muestra Anote la fecha en que se tomé la muestra citologica.
19 Factores de riesgo Anote la fecha en que se tomd la muestra citoldgica.
20 Cuenta con Cartilla Nacional de Elija una opcion.
Salud de la Mujer
21 Firma de la paciente. Firma o huella digital que respalde que la informacién obtenida es veridica
y que valide que se le realiz6 la toma de muestra citolégica a esa
paciente.
v RESULTADO DE CITOLOGIA CERVICAL
Se refiere a los resultados de la citologia de la mujer a la que se realiz6 la deteccion.
22 Fecha de Interpretacion Anote la fecha en que se interpretd la citologia.
23 Namero citoldgico El que el laboratorio asigne a la muestra
24 Laboratorio Debera ser llenado por el laboratorio.
25 Caracteristicas de la muestra. Anote segun la presencia de células identificadas en el frotis.
Adecuada: Cuando la muestra puede ser interpretada sin calificativo y relne
principalmente los siguientes criterios:
Nimero de células escamosas bien conservadas que pueden verse
facilmente y que cubran mas de 10% de la superficie de la laminilla. 2)
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Presencia de células de endocérvix o de la zona de transformacién (en los
pacientes con cérvix).

Limitada:

Cuando la muestra puede proveer informacion diagndstica Gtil y redne
principalmente los siguientes criterios:

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

Inadecuada:

Cuando la muestra no es aceptable para una evaluacion diagnéstica y se
necesita repetir la muestra y retine principalmente los siguientes criterios:
1) 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 interpretaciéon en
7% o mas de las células epiteliales. 3) Sin embargo si se detectan células
anormales, las muestras nunca deberan clasificarse como inadecuadas,
debiendo ser consideradas adecuadas pero limitadas.

resultado a la placiente

26 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 | Cuando se identifica en la laminilla alteraciones celulares de tipo
inflamatorio inflamatorio
Céancer Invasor Se refiere al carcinoma epidermoide.

27 Hallazgos adicionales Elija una a dos opciones.

28 Repetir estudios Elija una sola opcion.

29 Motivo. Elija una opcion considerando la mas importante de acuerdo a la lista.

30 R.F.C. del Citotecn6logo Anote el R.F.C., del cito tecndlogo que interpreto la laminilla.

31 La muestra fue revisada por el Recordar que lo ideal es que el patologo revise el 100% de las laminillas
patélogo con alguna anormalidad.

32 Observaciones Las realizadas por el pat6logo que revisé la laminilla.

33 Firmay R.F.C. Del Pat6logo Firmay R.F.C. del patdlogo que reviso la laminilla.

34 Fecha de notificacion de | Fecha en que la paciente recibi6 el resultado.
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Instructivo de llenado del formato

Listado de pacientes atendidas por capacitacion y/o exploracion mamaria

Objetivo:
Contar con un listado de pacientes atendidas y/o capacitadas en materia de prevencién de cancer mamario.
Instrucciones Generales:
El formato Listado de pacientes atendidas por capacitacion y/o exploracion mamaria es llenado en el caso de que
la paciente sea capacitada y/o explorada en las jornadas realizadas en la unidad movil ginecoldgica.
1 MUNICIPIO: Municipio en el que se realiz6 la jornada
2 FECHA: Fecha en la que se realiz6 la jornada.
3 LOCALIDAD: Nombre de la localidad en la que se realiz6 la jornada.
4 N° Se anotara el nimero consecutivo de las pacientes atendidas.
5 NOMBRE DE LA PACIENTE: Nombre completo de la paciente atendida.
6 EDAD: Edad de la paciente
7 CAPACITACION: Se indicara con una “X” si la paciente recibié capacitacion en
materia de autoexploracién mamaria.
8 EXPLORACION: Se indicara con una “X” si a la paciente se le realiz6é una
exploracion mamaria.
9 FIRMA: Firma de la paciente que fue atendida
10 RESULTADOS: Se anotara “normal” si la paciente no presenta ninguna
alteracion sugestiva de cdncer mamario, y “sospechoso” en
caso de presentar alguna masa o alteracion sugestiva de
cancer mamario.
11 REFERIDA: Se anotara “si” 0 “no” dependiendo si fue referida a otro nivel
de atencion.
12 NOMBRE Y FIRMA DEL Se anotaréa el nombre y firma del médico que imparti6 las
MEDICO: capacitaciones y/o realiz6 las exploraciones mamarias.
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE LA SUBDIRECCION Edicion: Segunda
DE PREVENCION DE LAS ADICCIONES Y ATENCION Fecha: Junio de 2016
PRIMARIA A LA SALUD Cadigo: 201B15400
Péag.

PROCEDIMIENTO: Registro y Control del Abastecimiento del Programa de Planificacion Familiar en los Sistemas
Municipales DIF.

OBJETIVO:

Mantener en coordinacion con los Sistemas Municipales DIF que operen el programa de planificacion familiar la distribucion
de métodos anticonceptivos a la poblacion sexualmente activa con el propésito de disminuir los embarazos no deseados y
enfermedades de transmision sexual, mediante el registro y control del abastecimiento.

ALCANCE:

Este procedimiento aplica al personal involucrado en el Programa de Planificacion Familiar y Salud Reproductiva y a
médicos enfermeras y personal paramédico de los Sistemas Municipales del DIF.

REFERENCIAS:

Ley General Salud; Capitulo. VI Art. 67 al 71, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de Febrero de 1984.
Ley de Asistencia Social Capitulo. V art 28, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 2 de Septiembre de 2004.
Ley de Asistencia Social del Estado de México, Art 3, Art 6 |, Capitulo. Ill, Art 8, Art 13 I, II, Ill, Art 17, Art 18 I, XIII, XV,
publicado en Gaceta del Gobierno el 7 de Septiembre del 2010.

Ley General de Poblacién; Capitulo. 1 Art. 3 Fracciones Il y IV, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 4 de
Enero de 1999.

Norma Oficial Mexicana NOM 005-SSA-2-1993, de los Servicios de Planificacion Familiar (P.F.)

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica; Cap. VI, Art. 116 al
120, publicado en el Diario Oficial de la Federacion de 14 de mayo de 1986 y reformas el 24 de marzo del 2014.

Reglamento Interior de la S.S.A. Cap. VI Art. 17, publicado en el Diario Oficial de la Federaciéon en marzo de 2002.

Reglamento de la Ley General de Poblacion; Cap. 2°, Seccion Il, Art. 13 al 27, publicado en Gaceta del Gobierno del 14
de Abril de 2000.
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- Programa Nacional de Salud (PNS), publicado en el Diario Oficial de la Federacion de Marzo de 2001-2006.

- Reglamento Interior del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, Articulo 19 fraccion X,
publicado en la Gaceta del Gobierno, 24 de Abril de 2012.

- Manual General de Organizacién del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
Apartado201B15400 funcion 8, 10, 11, 12, 13, y 17. publicado en Gaceta del Gobierno del 19 de Junio de 2012.

RESPONSABILIDADES:

La Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud es la responsable de supervisar la
distribucién de métodos anticonceptivos dirigidos a los Sistemas Municipales DIF de la entidad.

Los Sistemas Municipales DIF deberan:
- Elaborar informe mensual de la aplicacion y distribucion de métodos proporcionados.

- Elaborar solicitud de anticonceptivos de acuerdo al programa de planificacion familiar.

La Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud/Responsable del Programa de
Planificacion Familiar y Salud Reproductiva debera:

- Determinar la entrega de métodos anticonceptivos.
- Elaborar “Vale de Método Anticonceptivo” para la entrega métodos.

- Elaborar concentrado mensual de pacientes atendidas, métodos distribuidos
La Subdireccion de Prevencién de las Adicciones y Atencidon Primaria a la Salud/Encargado de la bodega debera:

- Recibir la solicitud y vale de métodos anticonceptivos debidamente autorizado por el responsable del programa de
planificacion familiar.

- Solicitar la firma de recibido a la entrega de insumos por el Sistema Municipal DIF.

La Subdireccion de Prevencién de las Adicciones y Atencidon Primaria a la Salud/Capturista debera:

- Capturar el informe mensual concentrado por Sistema Municipal DIF.

DEFINICIONES:

Métodos anticonceptivos: Aquel que impide o reduce significativamente las posibilidades de fecundacion en mujeres
fértiles.

Método Temporal: Aquel que suspende la funcion reproductiva durante un lapso de tiempo.
Método Definitivo: Aquel que suspende totalmente la funcion reproductora.
INSUMOS:

- Solicitud de Métodos Anticonceptivos.
RESULTADOS:

- Informe mensual de planificacion familiar en cuanto a la distribucién de métodos anticonceptivos en los Sistemas
Municipales DIF.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

- Realizacion de Visitas de Promocién de los Programas de Prevencion y Bienestar Familiar en los Sistemas Municipales
201B15000/01.

- Imparticion de Platicas, Talleres, Conferencias y Cursos Sobre Temas de Prevencion y Bienestar Familiar
201B15000/02.

POLITICAS:

- La solicitud de los métodos anticonceptivos serd cada mes a los Sistemas Municipales que lleven el Programa de
Planificacion Familiar y Salud Reproductiva.

- Los métodos anticonceptivos deberan ser distribuidos de acuerdo al reporte mensual de usuarias activas de los
Sistemas Municipales DIF, asi como un stock para las nuevas usuarias que se integren al Programa.

- Se deberd proporcionar métodos anticonceptivos Unicamente a los Sistemas Municipales DIF que lleven el Programa
de Planificacién Familiar en Salud Reproductiva.

- Se debera proporcionar el vale correspondiente a los Sistemas Municipales DIF para la solicitud de los métodos
anticonceptivos.

- No se proporcionard métodos anticonceptivos al Sistema Municipal DIF que no realice reporte mensual de usuarias
activas, asi como aquellos que no opere el Programa de Planificacion Familiar.

- Se debera notificar a la Presidenta del Sistema Municipal DIF a través de oficio si incurre en incumplimiento a la
normatividad en tres meses consecutivos para que tome las medidas necesarias.
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DESARROLLO: Registro y Control del Abastecimiento del Programa de Planificacion Familiar en los Sistemas
Municipales DIF.

No. UNIDAD ADMINISTRATIVA ACTIVIDAD

1. Sistema Municipal DIF Requisita y entrega formato en original de “Solicitud de Métodos
Anticonceptivos” (Formato Libre) al Responsable del Programa
de Planificacion Familiar, mismo que previamente les fue
entregado en la Reunién Mensual.

2. Subdireccién de Prevencién de las | Recibe formato de Solicitud de Métodos Anticonceptivos (Formato

Adicciones y Atencién Primaria a la | Libre) analiza y determina si cumple con los instructivos de

Salud/ Responsable del Programa | llenado que integran el Informe Mensual de Planificacion que

de Planificaciéon Familiar y Salud | consta de: “Hoja de Informe Diario de Actividades”

Reproductiva FO201B15400/059/2012, “Reporte Mensual de Planificacién
Familiar Usuarias Activas y Nuevas por Método y Grupo Etareo”
FO201B15400/061/201 y al “Informe Mensual de Planificacion
Familiar y Salud Reproductiva”. FO201B15400/060/2012

3. Subdireccion de Prevencién de las | En caso de no cumplir, con el correcto llenado de acuerdo a los

Adicciones y Atencion Primaria a la | instructivos que integran el Informe Mensual de Planificacion: no

Salud/ Responsable del Programa | se proporcionardn métodos anticonceptivos explicandole al

de Planificacion Familiar y Salud | solicitante del Sistema Municipal DIF que debera entregar a la

Reproductiva brevedad posible su informe para recibir los métodos solicitados.

4. Sistema Municipal DIF Se entera, elabora y entrega el informe mensual correspondiente.
Se conecta con actividad No. 1

5. Subdireccion de Prevencién de las | En caso de cumplir con el correcto llenado de acuerdo a los

Adicciones y Atencion Primaria a la | instructivos que integran el Informe Mensual de Planificacion se

Salud/ Responsable del Programa | complementa el formato de “Solicitud de Métodos

de Planificacion Familiar y Salud | Anticonceptivos”, (Formato Libre) con la cantidad autorizada.

Reproductiva Elabora un “Vale de Método Anticonceptivo” (Formato Libre) en
original y copia, firma de autorizado y anexa Solicitud de Métodos
Anticonceptivos.

Entrega e instruye al solicitante para que se dirija a la bodega a
canjear su vale por el material anticonceptivo.

6. Sistema Municipal DIF Recibe Solicitud de Métodos Anticonceptivos autorizado y Vale de
Método Anticonceptivo y acude a la bodega de la subdireccién
para canjear el vale.

7. Subdireccion de Prevencidn de las | Recibe solicitud y vale debidamente firmado revisa y entrega

Adicciones y Atencién Primaria a la | insumos.

Salud /Encargado de la bodega Solicita firma de recibido del Sistema Municipal DIF, entrega
copia del Vale de Método Anticonceptivo (Formato Libre),
archiva original de Solicitud de Métodos Anticonceptivos y del
Vale de Método Anticonceptivo, para posteriores aclaraciones.

8. Sistema Municipal DIF Recibe copia del vale y métodos y distribuye los métodos
anticonceptivos, a las unidades médicas a su cargo, y estas a su
vez a la poblacion de usuarias activas.

9. Sistema Municipal DIF Elabora el informe Mensual de Planificacion y Salud Reproductiva
FO201B15400/060/2012 para su entrega a la Subdireccién de
Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud. de
planificacion en original y copia turna y obtiene acuse y archiva

10. Subdireccién de Prevencidn de las | Recibe Informe Mensual de Planificacion Familiar y Salud

Adicciones y Atencion Primaria a la | Reproductiva FO201B15400/060/2012 sella o firma acuse de

Salud/ Responsable del Programa | recibido, archiva original y turna para su captura.

de Planificacion Familiar y Salud

Reproductiva

11. Subdireccion de Prevencidn de las | Captura concentrado de distribucién de métodos a los Sistemas

Adicciones y Atencién Primaria a la | Municipales DIF.

Salud/ Capturista
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PROCEDIMIENTO:

REGISTRO Y CONTROL DEL ABASTECIMIENTO DEL PROGRAMA DE
PLANIFICACION FAMILIAR EN LOS SISTEMAS MUNICIPALES DIF

N\

SISTEMA MUNICIPAL DIF

SUBDIRECCION DE PREVENCION DELASADICCIONES Y
ATENCION PRIMARIA A LA SALUD / RESPON SABLE DEL
PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR Y SALUD
REPRODUCTIVA

SUBDIRECCION DE PREVENCION DE LA SADICCIONES Y
ATENCION PRIMARIA A LA SALUD / ENCARGADO DE LA
BODEGA

INICIO

Requisita y entrega formato en original de
"Solicitud de Métodos Anticonceptivos*
(Formato  Libre) al Responsable del

Programa de Planificacion Familiar, mismo
que previamente les fue entregado en la
Reunién Mensual.

Recibe formato de Solicitud de Métodos
Anticonceptivos (Formato Libre) analiza y
determina si cumple con los instructivos de
llenado que integran el Informe Mensud de
Planificacion que consta de: "Hoja de
Informe Diario de Actividades*
FO20BB400/059/202, "Reporte Mensual
de Planificacion Familiar Usuarias Activas y
Nuevas por Método y Grupo Etareo*
FO20B5400/061 201y al "Informe Mensual
de  Planificacion ~ Familiar y  Salud
Reproductiva’. FO20 B5400/060/20 2

NO Sl

©

En caso de no cumpliir, con el
correcto llenado de acuerdo a
los instructivos que integran el

¢Cumple con
nformacié n Men sual2

Se entera, elabora y entrega el informe
mensual correspondiente.

Informe Mensua de
Planificacio n: no se
proporcionaran métodos|

anticonceptivos explicandole al
solicitante del Sistema Municipal
DIF que debera entregar a la
brevedad posible su informe
para recibir los métodos
solicitad os.

En caso de cumplir con el
correcto lienado de acuerdo alos
instructivos que integran el
Informe Mensual de Planificacion
se complementa el formato de
"Solicitud de Métodos
Anticonceptivos', (Formato
Libre) con la cantidad autorizada.

Recibe solicitud Solicitud de
Métodos Anticonceptivos
autorizado y Vae de Método
Anticonceptivo y acude a la
bodega de la subdireccion para
canjear el vale.

Elabora un "Vale de Método
Anticonceptivo'* (Formato Libre)
en original y copia, firma de
autorizado y anexa Solicitud de
Métodos Anticonceptivos.
Entrega e instruye al solicitante
para que se dirija a la bodega a
canjear su vale por el material
anticonceptivo.

Recbe  solicitud y vale
debidamente firmado revisa y
entrega insumos.

Solicita fima de recbido del
Sistema Municipa DIF, entrega

copia del Vale de Método

Anticonceptivo (Formato
Libre), archiva original de
Solicitud de Métod os

Anticonceptivos y del Vale de
Método Anticonceptivo, para
posteriores aclaraciones.

(
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f
PROCEDIMIENTO: REGISTRO Y CONTROL DEL ABASTECIMIENTO DEL PROGRAMA DE
: PLANIFICACION FAMILIAR EN LOS SISTEMA S MUNICIPALES DIF
\
( 2\
-
SUBDIRECCION DE PREVENCION DELASADICCIONES Y - p
SISTEMA MUNICIPAL DIF ATENCION PRIMARIA A LA SALUD/ RESPON SABLE DEL e e e s
PROGRAMA DE PLANIFICACION FAMILIAR
Recibe copia del vale y métodos vy
distribuye los métodos anticonceptivos, a
lasunidades médicas a su cargo, y estas a
suvez alapoblacion de usuarias activas.
Elabora el informe Mensual de
Planificacién 'y Salud Reproductiva
FO201B5B400/060/202 para su entrega
a la Subdireccion de Prevencion de las
Adicciones y Atencién Primaria a la Salud.
de planificacién en original y copia turna|
y obtiene acuse y archiva
|
| @
Recibe Informe Mensual de Planificacién
Familiar y Salud Reproductiva
FO201B5400/060/202 sella o fima
acuse de recibido, archiva origina y turna
para su captura. }@
Captura concentrado mensual de
distribucion de métodos anticonceptivos.
N )
MEDICION:

Numero de métodos otorgados X 100 = Porcentaje de distribucién de métodos

Numero de métodos solicitados
REGISTRO DE EVIDENCIAS:
Concentrado mensual de pacientes atendidas y métodos distribuidos
FORMATOS E INSTRUCTIVOS DE LLENADO:

Concentrado Mensual(Formato Libre)

Hoja de Informe Diario de Actividades FO201B15400/059/2012

Hoja de Reporte Mensual de Planificacion Familiar Usuarias Activas y Nuevas por Método y Grupo Etareo

FO201B15400/061/2012

Hoja de Informe Mensual de Planificacion Familiar y Salud Reproductiva FO201B15400/060/2012

Vale de Material (Formato libre)
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO
INFORME DIARIO DE ACTIVIDADES

FO201B15400/059/2012

Objetivo: Contar con un documento formalmente requisitado que ampare las actividades realizadas en materia de
planificacion familiar y salud reproductiva informacion que servird para llenar el resto de los formatos.

Distribucidon y Destinatarios: El formato se entregara a todos los municipios inscritos en el Programa de Planificacion
Familiar y Salud Reproductiva para que sea llenado por el personal responsable del programa con los nombres de las
pacientes que acudieron a solicitar el servicio.

Indicaciones Generales: Complete todos los rubros (utilice boligrafo de tinga obscura, letra clara de molde y nimeros
arabigos). El instructivo solo contempla los incisos que requieren explicacion. Los incisos deben llenarse obligatoriamente

en forma completa en los espacios correspondientes.

No. CAMPO INSTRUCCION

1 Unidad aplicativa: Solo para llenado del Programa de Planificacion Familiar y Salud
Reproductiva, dependiente de la Subdireccién de Prevencion de las
Adicciones y Atencidn 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 correspondiente a: Dia, mes y afio que se reporta.

5 Consulta: Nombre completo de soltera.

6 LIénese estos datos en toda Anotar a las usuarias que acudan a la consulta subsecuente, fecha de

consulta subsecuente: nacimiento, método utilizado en la actualidad, tipo de atencion, examen

de mamas, canalizacion y fecha de la proxima cita, usando los numeros
correspondientes.

7 LIénese estos datos en consulta Anotar con numero el total de embarazos, hijos vivos actualmente,

de primera vez Gnicamente: cuantos hijos mas desea, nivel educativo, método utilizado con

anterioridad y lugar donde obtenia ese método, anotar los numeros
correspondientes o ceros.

8 Orientaciones individuales: Anotar el nimero de orientaciones individuales que se realizaron en el
mes dividido por edad.

9 Sesiones educativas: Anotar con nimero la cantidad de sesiones educativas realizadas en el
mes.

10 Asistentes: Anotar con ndmero la cantidad de asistentes en las sesiones
educativas.

11 Nombre, firma y sello SMDIF: Nombre y firma del médico responsable de la informacion
proporcionada.
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO
REPORTE MENSUAL DE PLANIFICACION FAMILIAR USUARIAS ACTIVAS Y
NUEVAS POR METODO Y GRUPO ETAREO
FO201B15400/061/2012

Objetivo: Contar con un documento formalmente requisitado que ampare el padrén de usuarias del Programa de
Planificacion Familiar.

Distribucion y Destinatarios: El formato se entregara a todos los municipios inscritos en el Programa de Planificacion
Familiar y seréa llenado cada vez que un Sistema Municipal DIF entrega informacién mensual sobre las usuarias atendidas, y
distribucion de métodos anticonceptivos.

Indicaciones Generales: Complete todos los rubros (utilice boligrafo de tinga obscura, letra clara de molde y nimeros
arabigos). El instructivo solo contempla los incisos que requieren explicacién. Los incisos deben llenarse obligatoriamente
en forma completa en los espacios correspondientes.

1 Nombre del municipio: Nombre del Municipio que reporta.
2 Mes que reporta: Mes al cual se refiere la informacién.
Usuarias activas: Reporte de las usuarias activas de planificacion familiar que
3 comprende el padron de beneficiarios del Sistema Municipales DIF,
por método y grupo de edad (etario).
Usuarias nuevas: Reporte de las usuarias de nuevo ingreso al programa de

planificacion familiar y asi integrar en su totalidad el padron de

4 beneficiarios del Sistema Municipales DIF, por método y grupo de
edad (etario).
5 Nombre y firma Nombre y firma del médico o enfermera del SMDIF responsable de

la informacion.
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO
REPORTE MENSUAL DE PLANIFICACION Y SALUD REPRODUCTIVA
FO201B15400/061/2012
Objetivo: Contar con un documento formalmente requisitado que ampare las actividades realizadas en materia de
planificacion familiar y salud reproductiva.

Distribuciéon y Destinatarios: El formato se entregara a todos los municipios inscritos en el Programa de Planificacion
Familiar y Salud Reproductiva para que sea llenado por el personal responsable del programa llenado cada vez que un
Sistema Municipal DIF entrega informacion mensual sobre las usuarias atendidas, distribucién de métodos anticonceptivos,
deteccién de cancer cervico uterino y mamario.

Indicaciones Generales: Complete todos los rubros (utilice boligrafo de tinga obscura, letra clara de molde y nimeros
arabigos). El instructivo solo contempla los incisos que requieren explicacion. Los incisos deben llenarse obligatoriamente
en forma completa en los espacios correspondientes.

No. CAMPO INSTRUCCION

1 Unidad: Nombre de la unidad que reporta.

2 Localidad: Nombre de localidad que reporta.

3 Municipio: Nombre del municipal estatal.

4 N° DE MUNICIPIO: Numero de municipio.

5 Consultorio: Nimero del mismo.

6 Fecha: Afo y mes que se reporta.

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

8 Métodos distribuidos Total de métodos anticonceptivos durante el mes.

9 Bajas Causas de las bajas ocurridas durante el periodo mensual.

10 Material didactico Material utilizado durante las platicas y orientaciones en el transcurso
del mes.

11 Visitas domiciliarias El numero realizado durante el mes.

12 Deteccion de cacu El nimero de citologias vaginales realizadas durante el mes.

13 Examen de mamas El numero de exploraciones o técnicas de autoexploracion realizadas
para la deteccion de alteraciones de las mamas.

14 Canalizaciones Numero de pacientes referidas a segundo nivel.

15 Municipios atendidos El numero de municipios atendidos durante el mes.

16 Promociéon y fomento individual El nimero de orientaciones impartidas durante el mes y por grupo

(en el consultorio) etario.

17 Promocién y fomento grupal Platicas impartidas durante el mes y nimero de asistentes.

18 Direccion: Anotar el nimero de supervisiones realizadas a los consultorios
médicos durante el mes, El nUmero de las asesorias impartidas por la
Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencién Primaria a la
Salud durante el mes y El nimero de cursos a los que se asistieron
durante el mes.

19 Observaciones: Anotar cualquier eventualidad, donacion o situacion especial que
requiera aclaracion.

20 Total de asistentes Anotar el total de asistentes al fomento individual.

21 Total de asistentes Anotar el total de asistentes al fomento grupal

22 Nombre y firma Nombre y firma de quien elaborg el informe

23 Nombre, firma y sello Anotar el nombre, firma y sello de la subdireccion médica del SMDIF.

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE LA SUBDIRECCION Edicién: Segunda
DE PREVENCION DE LAS ADICCIONES Y ATENCION Fecha: Junio de 2016
PRIMARIA A LA SALUD Cddigo: 201B15401
Pag.

PROCEDIMIENTO: Orientacién y Canalizacién a Usuarios de Sustancias Psicoactivas.
OBJETIVO:
Mantener un sistema de orientacion dirigido a personas que presentan consumo o dependencia a sustancias psicoactivas,
y/o familiares o personas en riesgo mediante la informacion general o consejo de salud, a fin de prevenir y en su caso referir
a otra instancia para su atencion.
ALCANCE:
Aplica al personal del Departamento de Prevencion de las Adicciones que brinda el servicio de orientacion a usuarios de
sustancias psicoactivas, familiares o personas en riesgo y probable referencia a Instituciones especializadas.
REFERENCIAS:
- Ley de Asistencia Social del Estado de México y Municipios, Capitulo I, Art. 16 Fraccién X1V, publicada en Gaceta

del Gobierno el 7 de septiembre de 2010.
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- Norma Oficial Mexicana (NOM-028-SSA2-2009) para la prevencién, tratamiento y control de las adicciones titulo 1,
1.1, 1.2; titulo 3, 3.1, 3.12, 3.14, 3.43 titulo 7, 7.1, 7.2, y 7.3; titulo 8, 8.1, 8.2, publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 21 de agosto de 2009.

- Reglamento Interior del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, Capitulo VI, Art. 18,
Fraccién IV y VIII, publicado en Gaceta del Gobierno el 25 de abril de 2012.

- Manual General de Organizacién Titulo VII Objetivo y Funciones por Unidad Administrativa 201B15401 publicado
en la Gaceta de Gobierno el 19 de junio del 2012.

RESPONSABILIDADES:

El Departamento de Prevencion de las Adicciones es el responsable de verificar el cumplimiento del proceso de orientacion,
a usuarios de sustancias psicoactivas, familiares o personas en riesgo y probable referencia a Instituciones especializadas.

El Departamento de Prevencion de las Adicciones/Titular debera:

- Recibir solicitud del servicio y establecer contacto directo para determinar cita de primera vez.
- Registrar en agenda las citas programadas.

- Designar orientador para dar atencion y seguimiento de los casos.

- Firmar el formato de “Hoja de Referencia” (FO201B15401/412/2014), en caso de ser necesario referir al usuario a una
Institucion especializada para su atencion.

- Recabar firma de “Hoja de Referencia” (FO201B15401/412/2014) del Director de Prevencion y Bienestar Familiar y
Subdirector de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud.

- Establecer contacto con las instituciones de referencia a fin de solicitar la contrareferencia.
El Departamento de Prevencién de las Adicciones /Orientador deberé:

- Recibir a la persona solicitante del servicio y proporcionarle el consejo de salud o informacion pertinente de acuerdo a
su demanda.

- Registrar en agenda las citas programadas.
- Abrir expediente por usuario del servicio para su seguimiento.
- Anotar el nombre de cada expediente que abra en el libro de registro.

- Llenar el “Formato de Orientacién” (FO201B15401/411/2014) con la informaciéon proporcionada por la persona
solicitante del servicio y firmarlo.

- Proporcionar la informacion necesaria a personas en riesgo de consumir sustancias psicoactivas y resolver dudas
referentes al tema de farmacodependencia.

- Aplicar cuestionarios de acuerdo al consumo de sustancia psicoactivas para determinar impresion diagnostica.
- Remitir en su caso al usuario a otra Institucion cuando requiera atencion especializada.

- Llenar la “Hoja de Referencia” (FO201B15401/412/2014) en original y copia y recabar la firma del Jefe de
Departamento, asi como el acuse de recibido por parte del solicitante del servicio.

La Unidad Administrativa Solicitante/ Usuario debera:

- Solicitar de manera verbal o escrita el servicio de orientacion.

- Proporcionar datos generales y exposicion de problemética y/o dudas.
- Contestar los cuestionarios para determinar la impresion diagnostica.

DEFINICIONES:

AUDIT: Siglas en inglés que corresponden a Prueba de Identificacion de los Trastornos por Uso
de Alcohol.

CAPA: Siglas que corresponden al Centro de Atencion Primaria a las Adicciones.

ClJ: Siglas que corresponden a Centros de Integracién Juvenil A.C.

Consejo de salud: Es una intervencién breve que puede ser aislada o sistematica, cuyo objetivo es que el

individuo adopte un cambio voluntario en su conducta con un impacto positivo en la salud.

Consumo de sustancias

psicoactivas: Es el rubro genérico que agrupa diversos patrones de uso y abuso de estas sustancias,
ya sean medicamentos o tOxicos naturales, quimicos o sintéticos que actlan sobre el
Sistema Nervioso Central.

Contrarreferencia: Respuesta por escrito a la referencia, con la finalidad de tener un seguimiento del caso.
Dependencia a sustancias

psicoactivas: Es el estado psicofisico causado por la interaccién de un organismo vivo con un farmaco,
alcohol, tabaco u otra droga, caracterizado por modificacion del comportamiento y otras
reacciones que comprenden siempre un impulso irreprimible por tomar dicha sustancia en



5 de enero de 2017 GACETA

ML GOBIERNO Pégina 27

forma continua o periédica, a fin de experimentar sus efectos psiquicos y a veces para
evitar el malestar producido por la privacion.

Expediente: Conjunto de documentos referentes a un asunto.
Familiar responsable: Persona que guarda parentesco con el usuario y que, por este no encontrarse facultado

para tomar decisiones (ya sea por ser menor de edad, por algin impedimento fisico u
otro), se responsabiliza de estas en su lugar.

Farmacodependencia: Dependencia o adiccion a una 0 mas sustancias psicoactivas.
IMCA: Siglas que corresponden a Instituto Mexiquense Contra las Adicciones.
Informacion general: Datos genéricos relacionados al tema de farmacodependencia o adiccién a sustancia

psicoactivas que se dan a un individuo.

Orientacién: Informacion que se otorga de forma personal o grupal de lo que ignora y desea saber, del

estado de un asunto para que sepa manejarse en él. Dirigir o encaminar hacia un fin
determinado.

Prevencioén: Es el conjunto de acciones dirigidas a identificar, evitar, reducir, regular o eliminar el

consumo no terapéutico de sustancias psicoactivas, como riesgo sanitario, asi como sus
consecuencias fisicas, psiquicas, econémicas, familiares y sociales.

Personas en riesgo: Aguellos individuos que tengan la probabilidad de consumo de sustancias psicoactivas en
algin momento de su vida.

Referencia: Informe que se envia a una Institucién acerca de una persona atendida en otra.

Solicitante: Este puede ser el usuario, familiar o alguna otra persona relacionada con el usuario, que

asiste al Departamento de Prevencion de las Adicciones a solicitar orientacion y/o
personas en riesgo.

Sustancia psicoactiva: Sustancia que altera algunas funciones mentales y a veces fisicas, que al ser consumida

reiteradamente tiene la posibilidad de dar origen a una adiccion. Esos productos incluyen
las sustancias, estupefacientes y psicotropicos clasificados en la Ley General de Salud,
aquellos de uso médico, los de uso industrial, los derivados de elementos de origen
natural, los de disefio, asi como el tabaco y el alcohol.

Usuario: Persona consumidora de sustancia o sustancias psicoactivas, ya sea como uso, abuso o

dependencia.

POLITICAS:

El Jefe de Departamento de Prevencion de las Adicciones debera recibir al solicitante que asiste por primera vez y
designa al orientador que lo atenderd, en caso de no encontrarse, lo recibird y atendera el orientador disponible.

El orientador debera abrir expediente a todas las personas que se les brinde el servicio de orientacion, quedando
este a nombre del usuario de sustancias psicoactivas, aunque este no sea quien asista y en caso de que el
solicitante del servicio sea una persona en riesgo, el expediente debera quedar a nombre de éste. El expediente incluira
todos los documentos que se deriven de la atencién brindada, teniendo en todos los casos el Formato de Orientacién”
(FO201B15401/411/2014) y otros documentos seran opcionales, dependiendo de cada situacion.

Si el solicitante del servicio (familiar, usuario o persona en riesgo) deja de asistir a sus citas (en caso de estar
programadas), se considerara el caso en desercion.

En caso de consumo de alto riesgo o perjudicial, el orientador deberd dar citas hasta que el usuario (persona que
consume sustancias psicoactivas) acepte asistir a un tratamiento especializado.

El orientador debera referir en su caso al usuario a la institucion especializada, considerando que Unicamente se haran
referencias por escrito a Centros de Integracion Juvenil A.C. (CIJ), Centros de Atencién Primaria a las Adicciones
(CAPA), Hospital Psiquiatrico Juan N. Navarro, Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino, Central Mexicana de Servicios
Generales de Alcohdlicos Anénimos A. C. o algun otra Institucion que el Instituto Mexiquense Contra las Adicciones
(IMCA) y/o Comité Contra las Adicciones sugieran o con quien se tenga convenio.

El orientador debera aplicar pruebas o cuestionarios de evaluacion soélo al usuario y se elegiran de acuerdo a la
problematica de éste, pudiendo ser la “Prueba de Identificacion de los Trastornos por Uso de Alcohol (AUDIT)",
“Cuestionario de Fagerstrom para detectar la dependencia a la nicotina”, “Cédula de indicadores para Medir la
Dependencia a Drogas” u otra prueba que se determine, segun corresponda al caso.

A través del IMCA podran tramitarse becas para el ingreso a tratamiento de usuarios a Instituciones de Asistencia
Privada.

INSUMOS:

Solicitud de atencién en forma verbal o escrita.

RESULTADOS:

Formato de Orientacién
Hoja de Referencia
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- Realizacion de Visitas de Promocion de los Programas de Prevencion y Bienestar Familiar en los Sistemas Municipales
DIF. 201B15000/01

- Imparticion de Platicas, Talleres, Conferencias y Cursos sobre Temas de Prevencion y Bienestar Familiar.
201B15000/02

DESARROLLO: Orientacion y Canalizacion a Usuarios de Sustancias Psicoactivas

No. UNIDAD ADMINISTRATIVA/PUESTO ACTIVIDADES
1 Unidad Administrativa Solicita orientacion en forma verbal o escrita (turnado, oficio de
Solicitante/Usuario solicitud personal, instancia interna o externa).
2 Departamento de Prevencion de las Recibe a solicitud y determina:
Adicciones / Titular
En caso de solicitud escrita sella y firma acuse de recibido y
Departamento de Prevencion de las archiva. E.st.ablece contacto via .telefonlca 0 por correo electronlqo
3 g ’ con el solicitante, ya sea familiar, persona en riesgo o usuario
Adicciones / Titular ; / .
(persona que consume sustancias psicoactivas), se programa fecha
de orientacion.
4 Unidad Administrativa Atiende llamada, se entera de fecha de orientacion y acude a la
Solicitante/Usuario Clinica de Salud Mental Ramén de la Fuente”.
5 Departamento de Prevencion de las Si la peticion es verbal canaliza para su orientacion.
Adicciones / Titular
6 Departamento de Prevencion de las Atiende y determina por tipo de solicitante.
Adicciones / Orientador
7 Departamento de Prevencién de las Concerta cita con el familiar para atender al usuario.
Adicciones / Orientador
8 Unidad Administrativa Se entera y acude en fecha indicada con el usuario.
Solicitante/Usuario
Atiende, se da orientacion psicoldgica, abre expediente, requisita el
“Formato de Orientacion” (FO201B15401/411/2014) y solicita
exposicion de probleméatica y aplica pruebas o cuestionarios de
acuerdo al consumo: de tabaco, aplica “Cuestionario de Fagerstrom
9 Departamento de Prevencién de las para Detectar la Dependencia a la Nicotina”; en caso de que el
Adicciones / Orientador usuario refiera consumir alcohol aplica prueba de AUDIT; en caso
de que el usuario refiera consumir alguna otra droga, aplica “Cedula
de Indicadores para Medir Dependencia a Drogas”; en caso de
consumo de mas de una sustancia aplica las pruebas o
cuestionarios necesarios, y programa cita..
10 Unidad Administrativa Se entera y acude en fecha agendada.
Solicitante/Usuario
Atiende, da orientacion psicolégica, consejo de salud a la persona
11 Departamento de Prevencion de las gue consume sustancias psicoactivas, realiza valoracion en primera
Adicciones / Orientador sesibn o en sesiones subsecuentes de acuerdo a criterio del
orientador y determina si requiere canalizacion.
12 Departamento de Prevencion de las Se informa al usuario y se archiva expediente.
Adicciones / Orientador
Si se encuentran indicios de consumo de alto riesgo o perjudicial se
aplica consejo de salud encaminado a aceptar asistir a un
., tratamiento especializado.
Departamento de Prevencioén de las . . .
13 i ; Requisita formato de Hoja de Referencia
Adicciones / Orientador L, . -
(FO201B15401/412/2014) a otra Institucion, en original y copia y
recaba firmas del usuario o familiar responsable y del Jefe de
Departamento de Prevencion de las Adicciones.
14 Unidad Administrativa Recibe formato de “Hoja de Referencia” (FO201B15401/412/2014)
Solicitante/Usuario se entera y firma acuse de recibido y turna.
15 Departamento de Prevencion de las Recibe copia del formato de “Hoja de Referencia’
Adicciones / Orientador (FO201B15401/412/2014) y turna.
16 Departamento de Prevencioén de las Recibe copia del formato de “Hoja de Referencia’
Adicciones / Titular (FO201B15401/412/2014) y archiva.
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(
PROCEDIMIENTO: ORIENTACION Y CANALIZACION A USUARIOS DE SUSTANCIAS
: PSICOACTIVAS.
&
("
UNIDA DADMINISTRATIVA SOLICITANTE/ DEPARTAMENTO DE PREVENCION DE LAS DEPARTAMENTO DE PREVENCION DE LAS
USUARIO ADICCIONES/ ORIENTAD OR ADICCIONES/TITULAR
Solicita orientacién en forma verba o i 2
escrita..
Recibe solicitud y determina.
Verbal
Tipo de Solicitud
Escrita
L En caso de solicitud escrita sella y firma
! acuse de recibido y archva. Establece
contacto via telefénica o por correo
electronico con el solictante, ya sea
Atiende llamada, se entera de fecha de familiar, persona en riesgo o usuario
orientacién y acude a la Clihica de Salud (persona  que consume  sustancias
Mentad Ramén de la Fuentei. psicoactivas), se programa fecha de
orientacion.
[
| Canaliza para su orientacion
T
Usuario
Tipo de Solicitante.
Familiar
()
Se concreta cita con el familiar para
atender a paciente
Se entera 'y acude en fecha indicada con el
usuario | I
1 9 )
Atiende, se da orientacion psicoldgica,
abre expediente, requisita el &ormato
de Orientaciéni (FO20BB401411
| 2014) y solicita exposicion de
problematica y aplica pruebas o
cuestionarios &Cuestionario de
Fagerstrom, prueba de AUDIT; y/o
&Cedula de hdicadores para Medir
Se enteray acude en fecha agendada. Dependencia a Drogasi; y programa
cita..
|
|
Atiende da orientacion psicolégica, consejo de
salud y determina
Si
Requiere
analizacio n2
Se informa al usuario y se archiva expediente
\ -
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-
PROCEDIMIENTO: ORIENTACION Y CANALIZACION A USUARIOS DE SUSTANCIAS
: PSICOACTIVAS.
|
- N
UNIDA DADMINISTRA TIVA SOLICITANTE/ DEPARTAMENTO DE PREVENCION DE LAS DEPARTA MENTO DE PREVENCION DE LAS
USUARIO ADICCIONES/ ORIENTAD OR ADICCIONES/ TITULAR
Requisita formato de a&Hoja de
Referenciai (FO201B5401412/2014)
aotra Institucién, en original y copiay
| recaba fimas del usuario o familiar
responsable y  del Jefe de
Depatamento de Prevencion de las
Adicciones.
Recibe formato de &Hoja de
Referenciai (FO201B5401412/204)
se entera y firma acuse de recibido y
Recibe copia del formato de sHoja de
Referenciai (FO201B5401412/204) y {
Recibe copia del formato de &Hoja de
Referenciai (FO201BB401412/204)
y archiva.
FIN
\ J
. J

Cubrir el 100% de las solicitudes de orientacion a personas que presentan consumo o0 dependencia a sustancias
psicoactivas, y/o familiares o personas en riesgo.

REGISTRO DE EVIDENCIAS:

- Libro de Registro de Expedientes (Formato libre)

FORMATOS E INTRUCTIVOS DE LLENADO:

- Formato de Orientacion (FO201B15401/411/2014)

- Hoja de Referencia (FO201B15401/412/2014)

- Cuestionario de Fagerstrém para Detectar la Dependencia a la Nicotina. Documento confidencial

- Prueba de Identificacion de los Trastornos por Uso de Alcohol (AUDIT). Documento confidencial.

- Cédula de Indicadores para Medir Dependencia a Drogas. Documento confidencial.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

HOJA DE REFERENCIA
FO201B15401/412/2014

Objetivo: Proporcionar informacion relevante a la Institucion especializada de referencia, a cerca del usuario de sustancia
psicoactivas a fin de facilitar su atencion.
Distribucion y Destinatarios: El formato se genera en original y una copia, el original se turna a la institucion a donde se
refiere y la copia es archivada en el expediente correspondiente del Departamento de Prevencion de las Adicciones.

No. CAMPO INSTRUCCION
1 Folio Anotar el ndamero correspondiente o subsecuente que se le
asigne.
2 Fecha Anotar el dia, mes y afio en que se elabora el formato
3 Nombre del usuario Anotar el nombre completo de la persona consumidora de
sustancia o0 sustancias psicoactivas
4 Edad Anotar la edad del usuario (persona consumidora de sustancias
psicoactivas)
5 Institucion Anotar la institucion a la que se canaliza al usuario
6 Nombre y cargo a quien se dirige Anotar el nombre completo y cargo a quien se dirige la hoja de
referencia
7 Referencia Anotar el motivo de la referencia antes mencionada
8 Impresion diagnoéstica Anotar el probable diagnéstico del usuario
9 Exdmenes y resultados Anotar el nombre de las pruebas o exdmenes realizados y
resultados de los mismos
10 Sugerencias Anotar sugerencias generales en cuanto al seguimiento a tener
con el usuario
11 Atencién otorgada Anotar el tipo de atencién brindada (orientacion, informacion ,etc)
12 Nombre y firma Anotar el nombre completo y firma del Jefe de Departamento de
Prevencioén de las Adicciones
13 Nombre y firma Anotar el nombre completo y firma del usuario o responsable de
la aceptacion de la referencia
14 Nombre y firma Anotar el nombre completo y firma del Subdirector de Prevencion
de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud
15 Nombre y firma Anotar el nombre completo y firma del Director de Prevencién y
Bienestar Familiar
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
FORMATO DE ORIENTACION
FO201B15401/411/2014

OBJETIVO: Orientar a la poblacién para evitar, reducir y detectar oportunamente los problemas relacionados con el
alcoholismo y la farmacodependencia.

DISTRIBUCION Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y se turna al Departamento de Prevencién de las

Adicciones.

No. CONCEPTO DESCRIPCION

1 Usuario Se marca con una “x” si es la persona consumidora de
sustancias psicoactivas quien acude a solicitar atencion

2 Familiar Se marca con una “x” si es un familiar de la persona
consumidora de sustancias adictivas quien acude a
solicitar la atencion.

3 Otro Se marca con una “X” si es alguna persona ajena a la
familia de la persona consumidora de sustancias adictivas
quien acude a solicitar la atencion.

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.

4 Nombre Este recuadro se deja en blanco, pero se refiere al nombre
completo del usuario, el cual se anotard de forma
desglosada en los apartados subsecuentes.

Fecha Escribir la fecha en que se da la Orientacion,.

6 Fecha de Nacimiento Anotar la fecha de nacimiento del usuario en dia, mes y
afio

7 Edad Escribir la edad en afios del usuario

8 Sexo Anotar sexo femenino o masculino del usuario

9 Estado Civil Escribir el estado civil en soltero, casado, unién libre u otro
(especificar)

10 Escolaridad Especificar el dltimo grado escolar cursado por el usuario.

11 Domicilio Particular Se refiere al domicilio del usuario, el cual se anotara de
forma desglosada en los rubros subsecuentes, calle donde
vive el usuario, anotar el numero 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
habitacién del usuario.

12 Teléfono Particular Escribir el nimero de teléfono del domicilio del usuario, en
caso de no ser local especificar clave lada.

13 Teléfono del trabajo Anotar el nimero de teléfono del lugar donde se labora
(en caso de hacerlo) el usuario, en caso de no ser local
especificar la clave lada.

14 Teléfono de recados Escribir el nimero de teléfono de alguna persona donde
se le pueda dejar recado, en caso de no ser local,
especificar la clave lada.

15 Ocupacion Anotar a qué se dedica el usuario y en caso de estar
desempleado escribirlo.

16 Referido por Citar la Instituciobn o persona que envi6 a solicitar el
) Datos el responsable usuario o de | SN del Depariamerio de Prevencin de s
quien recibe la atencion o 9 qut

acompafia 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 le
brinda la atencion, aunque sin la compafiia del usuario.
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17

Nombre

Anotar el nombre completo (Nombre, apellidos paterno y
materno) de quien acompafa al usuario o de quien recibe
la atencion.

18

Parentesco con el usuario

Escribir el parentesco que tiene el responsable del usuario
0 persona a quien se le brinda la atencién, con la persona
consumidora de sustancias adictivas.

19

Domicilio

Especificar el domicilio de la persona responsable del
usuario o de quien recibe la atencion

20

Teléfono

Escribir el nimero de teléfono de la persona responsable
del usuario o de quien recibe la atencién, en caso de no
ser local especificar la clave lada.

21

c)Motivo de consulta

Especificar detalladamente el motivo por el que se asiste a
solicitar el servicio

22

d)Atencion proporcionada

Citar a detalle el tipo de atencion brindada a la persona
solicitante del servicio.

23

e)Puntaje de pruebas

Escribir el nombre de las pruebas o cuestionarios
aplicados (en caso de haberse realizado) y los puntajes
correspondientes obtenidos en cada una de estas.

24

f)Canalizacion y/o seguimiento

En caso de ser canalizado el usuario a otra Institucion,
escribir el nombre de esta y de no ser aceptada la
canalizacion, indicar el seguimiento a llevarse a cabo
(nueva cita u otra accion a seguir)

25

Elaboro

Escribir el nombre y cargo de la persona que proporciond
la atencion y plasmar la firma.

26

Vo. Bo.

Anotar el nombre del Jefe del Departamento de
Prevencion de las Adicciones y la firma correspondiente.

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE LA SUBDIRECCION Edicién: Segunda
DE PREVENCION DE LAS ADICCIONES Y ATENCION Fecha: Junio de 2016

PRIMARIA A LA SALUD

Cdédigo: 201B15400

Pag.

PROCEDIMIENTO: Solicitud y Distribucion de Vacunas alos Sistemas Municipales DIF.

OBJETIVO:

Mantener en coordinacion con las instituciones del Sector Salud en la entidad tasas bajas de morbilidad de las
enfermedades prevenibles por vacunacion en la poblacién menor de 5 afios de edad, mediante una dotacidon permanente y
oportuna de las vacunas incluidas en el esquema basico de vacunacion a los Sistemas Municipales que operan el Programa
de Vacunacién Universal.

ALCANCE:

Aplica al personal adscrito a la Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atenciéon Primaria a la Salud y Sistemas

Municipales que operan el Programa de Vacunacion Universal.

REFERENCIAS:

- Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, Titulo Primero, Capitulo 1 Articulo 1V, Diario Oficial de la
Federacion 12 de Febrero de 2007.

- Ley General de Salud, Titulo Tercero, Capitulo V Articulo 64 Fraccion lll, Diario Oficial de la Federacién el 7 de
Febrero de 1984.

- Reglamento Interior del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, Articulo 19

Fraccion 1X, Gaceta del Gobierno, 25 de Abril de 2012

- Manual General de Organizaciéon del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, en
sus funciones 201B15400, Gaceta del Gobierno el 23 de Junio de 2005.
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RESPONSABILIDADES:

La Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencidon Primaria a la Salud es la responsable de supervisar el
cumplimiento de este procedimiento de acuerdo a la normatividad establecida de vacunacion preferentemente en zonas mas
vulnerables.

La Direcciéon de Prevencién y Bienestar Familiar deberéa:

—  Validar la programacién anual de metas por tipo de vacuna.

El Instituto de Salud del Estado de México debera:

- Elaborar notificacién de disponibilidad de vacunas a la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar.
El Sistema Municipal DIF debera:

- Elaborar informe mensual de tipo de vacuna y dosis por grupo de edad.

La Subdireccién de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud/Responsable del Programa de
Vacunacidn Universal debera.

—  Controlar la recepcion, traslado, conservacion y distribucién de vacunas, asi como de la capacitacion que debe tener el
personal de los Sistemas Municipales responsables de vacunacion.

- Elaborar movimiento de salida de vacunas y vale para su aplicacion.

DEFINICIONES:

Distribuir: repartir una cosa entre varias personas, desighando a cada una lo que corresponde.
Morbilidad: Nimero proporcional de personas que enferman en poblacién y tiempo determinado.

Vacuna: Suspension de microorganismos virus atenuados, inactivados o sus fracciones que son administrados a individuos
con el objeto de inducir inmunidad activa protectora contra la enfermedad infecciosa correspondiente.

Inmunidad: Estado bioldgico del organismo capaz de resistir y defenderse de la agresion por parte de agentes extrafios.

Esquema basico de vacunacién: Esquema de vacunacion orientado a la aplicacion de 8 dosis para la prevencion de 10
enfermedades (poliomielitis, tuberculosis, tétanos, difteria, tosferina, hepatitis b, sarampién, rubéola, parotiditis e infecciones
por aemophilus influenza tipo b)

INSUMOS:
- Programacion anual de metas.
RESULTADOS:

- Los Sistemas Municipales DIF, a través de los responsables de vacunacion o la persona asignada obtendran la
vacuna, asi como los insumos minimos para su aplicacion.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS:

- Realizacién de Visitas de Promocion de los Programas de Prevencion y Bienestar Familiar en los Sistemas
Municipales. 201B15000/01

- Imparticion de Platicas, Talleres, Conferencias y Cursos Sobre Temas de Prevencion y Bienestar Familiar.
201B15000/02

POLITICAS:

- Los Sistemas Municipales deberan asesorar técnicamente al personal vacunador que ejecuta el Programa de
Vacunacion.

- Los Sistemas Municipales DIF deberan entregar informe mensuales por tipo de vacuna aplicada en su municipio.

- Todo tipo de vacuna debera ser entregado, a través del formato de vale de salida.
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DESARROLLO: Solicitud y Distribucién de Vacunas a los Sistemas Municipales DIF.

No. UNIDAD ADMINISTRATIVA ACTIVIDAD

1 Subdireccion de Prevencion de las Realiza programacién anual de metas por tipo de vacuna (formato
Adicciones y Atencién Primaria a la libre) en original y copia.

Salud/ Responsable del Programa de S iaalaDi i6n de P . Bi tar Eamili
Vacunacién Universal e envia a la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar para su
firma de visto bueno.

2 Direccion de Prevencién y Bienestar | Recibe original y copia de programacion anual de metas por tipo
Familiar vacuna, revisa y firma de visto bueno.

Sella y archiva acuse de recibido y entrega original para su
seguimiento.

3 Subdireccion de Prevencion de las Recibe original de la programacion anual de metas por tipo
Adicciones y Atencion Primaria a la vacuna, debidamente validado, extrae copia del mismo y envia a
Salud/ Responsable del Programa de través de oficio en original y copia a la Subdireccién de
Vacunacién Universal Epidemiologia Instituto de Salud del Estado de México para su

seguimiento.

4 Subdireccién de Epidemiologia Recibe oficio y programacién anual de metas por tipo vacuna, se

. L. i Il i recibido, entr rchiva.
Instituto de Salud del Estado de México entera, firma y sella copia de acuse de recibido, entrega y archiva
5 Subdireccion de Prevenciéon de las | Recibe oficio y programacion firmada de acuse de recibido y
Adicciones y Atencion Primaria a la | archiva.
Salud/ Responsable del Programa de
Vacunacién Universal
6 Subdireccion de Epidemiologia Con base en la peticion realizada, programa de acuerdo a la
. . disponibilidad, la entrega de vacunas de forma bimestral, informa
Instituto de Salud del Estado de México via correo electrénico.

7 Subdireccién de Prevencion de las | Recibe correo electronico de la Subdireccién de Epidemiologia
Adicciones y Atencion Primaria a la | Instituto de Salud del Estado de México, referente a la entrega por
Salud/ Responsable del Programa de | tipo de vacunas y acude.

Vacunacioén Universal
8 Subdireccion de Epidemiologia Atiende y entrega requisicion debidamente firmada y autorizada
. . por tipo de vacunas y entrega e informa que sera entregado en
Instituto de Salud del Estado de México el AlImacén General del Instituto de Salud del Estado de México.

9 Subdireccién de Prevencion de las Recibe requisicién de dotacién bimestral por tipo de vacuna y
Adicciones y Atencion Primaria a la acude.

Salud/ Responsable del Programa de
Vacunacién Universal

10 | Subdireccién de Epidemiologia Recibe requisicion debidamente autorizada y entrega por tipo de
Instituto de Salud del Estado de vacuna.

México/Almacén General

11 | Subdireccién de Prevencion de las Recibe dotacién bimestral, se traslada y se almacena en la
Adicciones y Atencién Primaria a la camara de frio.

Salud/ Responsable del Programa de .- - . .
2 : Vigila la conservacion de la vacuna mediante el registro de
Vacunacion Universal , .~z g .
temperatura de la camara en el formato “Grafica para Registro
de Temperatura. FO201B15400/073/2012"Para la entrega a
municipios.

12 | Subdireccién de Prevencion de las | Elabora programa de distribucién de vacunas de acuerdo a la

Adicciones y Atencion Primaria a la
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Salud/ Responsable del Programa de | disponibilidad en los Municipios.
Vacunacién Universal

13 | Sistema Municipal DIF Acude a la Subdireccion de Prevenciéon de las Adicciones y
Atencion Primaria a la Salud y solicita dotacién de vacunas para
el municipio correspondiente a través de oficio en original y
copia, obtiene acuse y archiva.

14 | Subdireccién de Prevencion de las | Recibe solicitud via oficio en original y copia firma y sella acuse

Adicciones y Atencién Primaria a la | de recibido, archiva

Salud/ Responsable del Programa de

Vacunacion Universal Checa disponibilidad, requisita formato “Vale de Vacunas e
Insumos. FO201B15400/074/2012” en original y copia, entrega
vacunas y solicita firma de recibido.
Instruye al responsable del programa de vacunacién del
municipio correspondiente sobre la aplicacion de vacunas y
entrega formato denominado “Informe Mensual de Vacunas
FO201B15400/075/2012".y “Vale de Vacunas e Insumos.
FO201B15400/074/2012.

15 | Sistema Municipal DIF Recibe instruccion del Informe Mensual de Vacunas.
FO201B15400/075/2012
Asi como vacuna e insumos, firma de recibido en formato “Vale
de Vacunas e Insumos. FO201B15400/074/2012” y archiva
copia.

16 | Sistema Municipal DIF. De manera mensual Informe Mensual de Vacunas
FO201B15400/075/2012en original y copia, obtiene acuse y
archiva.

17 | Subdirecciéon de Prevencion de las | Recibe Informe Mensual de Vacunas FO201B15400/075/2012
Adicciones y Atencion Primaria a la | de cada uno de los sistemas Municipales DIF. En original y
Salud / Responsable del Programa de | copia, firmay sella de recibido y turna.

V ion Uni | ) e .
actnacion Yhiversa Realiza concentrado mensual de dosis distribuidas por tipo de
vacuna en original y copia y entrega de manera econémica a la
Unidad de Informacion, Planeacién, Programacion y Evaluacion.

18 | Unidad de Informacion, Planeacion, | Recibe concentrado mensual de dosis distribuidas por tipo de
Programacion y Evaluacién vacuna a los municipios de la entidad en original y copia, firma y

sella acuse de recibido, archiva y entrega.

19 | Subdirecciéon de Prevencion de las | Recibe copia firmada y sellada del concentrado mensual de
Adicciones y Atencion Primaria a la | dosis distribuidas por tipo de vacuna y archiva.

Salud/ Responsable del Programa de . . .
. respon 9 Elabora concentrado mensual de dosis aplicadas por tipo de
Vacunacién Universal . - S
vacuna de los Sistemas Municipales DIF participantes en el
programa de vacunacién en original y copiay entrega a la
Subdireccion de Epidemiologia del Instituto de Salud del Estado
de México.

20 | Subdireccion de Epidemiologia Recibe concentrado mensual de dosis aplicadas de vacuna se
Instituto de Salud del Estado de México entera firma y sella acuse de recibido y archiva.

21 | Subdireccion de Prevencion de las | Recibe copia del concentrado mensual de dosis aplicadas de
Adicciones y Atencion Primaria a la | vacuna, selladay firmada y archiva.

Salud / Responsable del Programa de

Vacunacion Universal NOTA: SE REPITE EL PROCESO A PARTIR DE LA
ACTIVIDAD No. 7 PARA EL BIMESTRE SIIGUIENTE Y ASI
SUCESIVAMENTE.
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SUBDIRECCION DE PREVENCION DE
LAS ADEKCCIONES Y ATENCION
PRIMARIA A LA SALUD/
RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE
VACUNACION UNIVER SAL

UNIDAD DE INFORMAC ION, PLANEACION,
PROGRAMACION Y EVALVACION

SUBDIRECCION DE EPIDEMDLOGIA
DE SALUD DEL ESTADO DE
MEXKCO
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NOTA: SE REPITE EL PROCESO A
PARTIR DE LA ACTIVIDAD MNo. 7
PARA EL BIMESTRE SIGUIENTE Y
ASI SUCESIVAMENTE.
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MEDICION:

Numero de solicitudes atendidas

Numero de solicitudes recibidas

X 100 = % atendido de solicitudes
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REGISTRO DE EVIDENCIA:

- Vale de Vacunas e Insumos FO201B15400/075/2012
FORMATOS E INSTRUCTIVOS DE LLENADO:

- Solicitud de Adquisiciones FORMATO DE ISEM

- Informe Mensual de Vacunas. FO201B15400/075/2012

- Gréfica para Registro de Temperatura. FO201B15400/073/2012
- Vale de Vacunas e Insumos. FO201B15400/074/2012

ﬁ Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México G
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
GRAFICA PARA REGISTRO DE TEMPERATURA

FO201B15400/073/2012

Objetivo: Mantener en 6ptimas condiciones de temperatura el equipo de refrigeracion del material biolégico, mediante el
registro constante.

Distribucion: N/ copias a los Sistemas Municipales que operen el programa.

Destinatario: Sistema Municipal DIF correspondiente.

INSTRUCCIONES GENERALES:
El formato para control de la temperatura es un documento grafico que muestra en forma rapida el funcionamiento del
refrigerador, por lo que todas y cada uno de los datos debe registrarse a maquina o tinta y letra de molde, nUmeros
arabicos, no deben quedar espacios en blanco.
1 | Nombre Anotar la entidad a la que pertenece.
2 | Nivel Marcar con X segun el nivel que corresponda.
. L, Anotar el nombr la locali municipi n 4 instal I
3 | Ubicacion otar el no bre de la localidad y municipio donde esta instalado e
refrigerador.
Anotar el nombre completo de la persona responsable del registro de la
4 | Responsable P P P 9
temperatura.
5 | Unidad Refrigerante Anotar el numero de refrigerador de acuerdo a los existentes en el area.
6 | Mesy Afo Anotar el mes y afio correspondiente del registro.
Anotar con nimeros arébigos el inicio y término de cada una de las semanas
7 | Semana del al ! 9 y
S — del mes correspondiente.
Para el registro de la temperatura se toma en cuenta el dia de la semana, la
8 | Registro de temperatura hora de registro y el punto interseccién con los grados centigrados que
marque el termémetro del refrigerador, se debe marcar un asterisco.
Una vez transcurrida la semana se unen con una linea los asteriscos
marcados para que sea mas visible la curva.
En cada una de las lineas anotar los datos solicitados:
9 | En caso de emergencia llamar a:
Nombre — completo
Teléfono: Numero telefénico con clave lada si fuera necesario.
Cargo — Anotar el cargo de la persona.
Observaciones: Se marcan 4 lineas para cualquier nota aclaratoria que sea necesaria.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
INFORME MENSUAL DE VACUNAS
FO201B15400/075/2012
Objetivo: Contar con un documento validado y oficial que permita un adecuado control administrativo de las acciones que
realiza el Sistema Municipal DIF correspondiente.

Distribucion: N/ copias a los Sistemas Municipales que operen el programa.
Destinatario: Sistema Municipal DIF correspondiente.

INSTRUCCIONES GENERALES

1. Los datos deberan registrarse a maquina o en tinta y nimeros arabigos.

2. No deben quedar espacios en blanco, si en algun recuadro no hay datos para reportar, se anotara el cero.
3.-El texto debera ser o estar legible.

No. CAMPO INSTRUCCIONES
1 Municipio En este espacio se debera anotar el municipio correspondiente.
2 Mes En este espacio se debera anotar el mes segun corresponda la
informacion vertida en el presente informe.
3 Afo. En este espacio se debera anotar el afio.
4 Frascos recibidos de otra institucion En este espacio se debera anotar la cantidad de frascos que el sistema
municipal durante el mes recibi6 de otra Institucion
5 Vacuna Espacio destinado para los diferentes tipos de vacuna que se manejan.
6 Dosis Espacios destinados para que las dosis aplicas se clasifique de
acuerdo a la dosis que corresponda.
7-11 | Grupos de edad. En éstos espacio se debe anotar las dosis aplicadas de acuerdo al
grupo de edad y dosis que corresponda.
12 Subtotal En este espacio se debe anotar la sumatoria de todos los grupos de
edad por dosis.
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13 Total de dosis En este espacio se debe anotar la sumatoria cuando exista mas un
subtotal de acuerdo a la vacuna de que se trate, si es una sola dosis el
dato es el mismo.

14 Dosis de desperdicio en el mes. En este espacio se debe anotar las dosis que durante el mes fueron
consideradas como desperdicio.

15 Necesidades para el proximo mes. En este espacio se debera anotar las necesidades que el Sistema
Municipal Tenga contempladas para el proximo mes.

16 Total de dosis aplicadas. En este espacio se debe anotar la sumatoria que corresponda al total
de todas las vacunas.

17 Nombre y firma En este espacio debe anotarse nombre y firma de la persona
responsable de la informacion.

18 Dia Espacio destinado para registrar el dia en que es entregada la
informacion.

19 Mes Espacio destinado para registrar el mes en que es entregada la
informacion.

20 Afio. Espacio destinado para registrar el afio en que es entregada la
informacion.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO
VALE DE VACUNAS E INSUMOS

FO201B15400/074/2012

Objetivo: Tener disponible un documento en el cual se identifique facilmente las cantidades de vacunas otorgadas a los
Sistemas Municipales correspondientes, a fin de contar con un adecuado control administrativo.

Distribucidn: N/ copias a los Sistemas Municipales que operen el programa.

Destinatario: Sistema Municipal DIF correspondiente.

INSTRUCCIONES GENERALES

1. Los datos deberan registrarse a maquina o en tinta.
2. Los datos donde correspondan numeros, éstos deben ser arabigos.

3. El texto debera ser o estar legible.
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No. CAMPO INSTRUCCIONES

1 Municipio Anotar el Nombre del Municipio a que corresponde.

2 Folio Anotar el folio que corresponde.

3 Localidad Anotar en nombre de la localidad o comunidad segun corresponda

4 Dia Anotar el dia que corresponda.

5 Mes Anotar el mes que corresponda.

6 Afo Anotar el afio que corresponda.

7 Vacuna. Renglon destinado para marcar el tipo de vacuna que se entrega, si la
vacuna a que se refiere cuenta con mas de una presentacion, se debe
marcar con una X segun corresponda.

8 Cantidad de frascos Anotar la cantidad de frascos.

9 Lote Anota el lote.

10 Fecha de caducidad. Anotar la fecha de caducidad

11 Nombre y firma. Anotar el nombre y firma de la persona que entrega la vacuna.

Nombre y firma. Anotar el nombre y firma de la persona que recibe la vacuna.
Edicién: Segunda
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE LA SUBDIRECCION DE Fecha: Junio de 2016
PREVENCION DE LAS ADICCIONES Y ATENCION Cédigc;' >01B15400/04
PRIMARIA A LA SALUD Pégina.

PROCEDIMIENTO: Supervision a consultorios médicos y area adyacentes a Estancias Infantiles y Jardines de Nifios
del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

OBJETIVO:

Mantener el cumplimento de la normatividad de los programas de salud y seguridad que el personal médico lleva a cabo en
consultorios médicos y area adyacentes a las Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios del Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México, mediante las supervisiones que generan acuerdos y compromisos para mejorar
las condiciones de salud de los nifios atendidos.

ALCANCE:

Aplica al personal dela Subdireccién de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud/Médico Supervisor,
Director (a) de Estancia y/o Jardin de Nifios y personal médico adscrito a los consultorios médicos de Estancias Infantiles
yl/o Jardines de Nifios del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

REFERENCIAS:

- Ley General de Estancias Infantiles, Gaceta Parlamentaria, nimero 3044, Capitulo VI, Seguridad e Higiene, Art. 43, 2
de Julio de 2010.

- Ley General de Salud, Formacion, Capacitacion y Actualizacion del personal, Capitulo I, Art. 92, Diario Oficial de la
Federacion, 28 de Agosto de 2009.

- Ley de Prevencion del Tabaquismo y Proteccion ante la exposicion de humo de tabaco en el Estado de México, Gaceta
del Gobierno, 19 de Marzo de 2013.

- Ley de Asistencia Social del Estado de México y Municipios, Titulo Tercero del Sistema para el Desarrollo Integral de la
Familia del Estado de México, Capitulo I, Articulo 18, Fraccion I, Gaceta del Gobierno, 07 de septiembre de 2010.

- Norma Oficial Mexicana 002-Condiciones de seguridad, prevencion y proteccion contra incendios, en los centros de
trabajo, apartado 7.17, Diario Oficial de la Federacion 16 de Agosto de 2010.

- Norma Oficial Mexicana NOM 004-SSA-3-2012, Expediente Clinico, numerales 5.4, 5.10, 5.11, 5.12, 5.14, Diario Oficial
de la Federacion, 15 de Octubre de 2012.

- Norma Oficial Mexicana NOM 005-SSA-3-2010, Requisitos minimos de Infraestructura y equipamiento de
establecimientos para la atencién médica de pacientes ambulatorios, numerales 1.1, 1.2 y 1.3, numerales 5.1, 5.2 y 5.5;
6 Especificaciones, numerales 6.1.1.2 y 6.1.1.4; Apéndice normativo A, 1 Equipamiento para el consultorio de Medicina
General 1.1 mobiliario, 1.2 equipo, 1.3 instrumental, Diario Oficial de la Federacion, 16 de Agosto de 2010.

- Norma Oficial Mexicana NOM 017-SSA-2-2012, para la vigilancia epidemiolégica, indice 6.2.8, Diario Oficial de la
Federacion, 19 de febrero de 2013.

- Norma Oficial Mexicana NOM 072-SSA-1-2012. Etiquetado de Medicamentos y de remedios herbolarios, apartado
5.16.1, Diario Oficial de la Federacion, 21 de Noviembre de 2012.
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- Norma Oficial Mexicana NOM 087.SEMARNAT-SSA-1-2002; Manejo de residuos peligrosos Bioldgico-Infecciosos,
numerales 6.1.1, 6.2.1, 6.2.2, 6.3.2; Diario Oficial de la Federacion, 22 de Octubre de 1993.

- Norma Oficial Mexicana NOM-093-SSA-1994, Bienes y Servicios. Practicas de Higiene y Sanidad en la preparacion de
alimentos que se ofrecen en establecimientos fijos, disposiciones sanitarias numeral 5.1.10; refrigeradores numeral
5.2.2; alimentos numeral 5.2.2.3; areas de servicio y comedor numeral 5.6.3, Diario Oficial de la Federacion, 4 de
Octubre de 1995.

- Norma Oficial Mexicana 120-SSA-1-1994, Bienes y Servicios, Practicas de Higiene y Sanidad para el proceso de
alimentos y bebidas no alcohdlicas y alcohdlicas, 6 Instalaciones Fisicas, numeral 6.6; instalaciones sanitarias,
numerales 7.1.1,7.1.2, 7.1.3y 8.2.2, numerales 8.5.2; 9.1 equipos y utensilios; numerales 9.2.1,y 9.2.2, 12 limpieza y
desinfeccion; disposiciones para el personal, numerales 5.1.2, 5.1.4, 5.1.5, 5.1.6, 5.1.10, 5.1.12, 5.1.13, Diario Oficial de
la Federacion, 28 de Agosto de 1995.

- Norma Oficial Mexicana NOM-251-SSA-1-2009, Practicas de Higiene para el proceso de alimentos, bebidas o
suplementos alimenticios; Control de Plagas, numeral 5.10.7; Manejo de residuos, numeral 5.11.3; Diario Oficial de la
Federacion, 10 de Octubre del 2008.

- Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica; Capitulo I, Art. 18 y
24; Capitulo IIl, Art. 63 y 64, Diario Oficial de la Federacion, 3 de Febrero de 1983; Capitulo 1, Art. 25, Diario Oficial de
la Federacion, 7 de Febrero de 1984.

- Reglamento Interiordel Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, Capitulo IV de las
Direcciones, Coordinacién y Unidades, Articulo 19, Fraccién IX, Gaceta del Gobierno, 25 de abril de 2012.

- Manual General de Organizacion del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México. Apartado
VII. Objetivos y Funciones por Unidad Administrativa: Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria
a la Salud, Gaceta del Gobierno, el 19 de junio de 2012.

- Manual de Vacunacién Universal 2008-2009; editado por la Secretaria de Salud, Centro Nacional para la Salud de la
Infancia y Adolescencia; Primera Edicién 2008.
http//:cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogomaestrogpc.html. Catélogo Maestro de Guias de Practica Clinica.

RESPONSABILIDADES:
Director de Prevencién y Bienestar Familiar:

- Recibir el informe de resultados de la Cédula de Supervisién a consultorios médicos y areas adyacentes a Estancias
Infantiles y/o Jardines de Nifios del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

- Enviar resultados de la Cédula de Supervision a consultorios médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o
Jardines de Nifios del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México a la Direccion de
Servicios Juridicos Asistenciales para conocimiento.

Subdirector de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud:

- Firmar oficio de comisiébn al médico supervisor para que realice la supervision a consultorios médicos y area
adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado
de México.

- Recibir y revisar informe de resultados de la Cédula de Supervision a consultorios médicos y areas adyacentes a
Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

- Enviar informe a la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar delos resultados de la Cédula de Supervision a
consultorios médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios del Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

Subdirector de Prevencion de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud/Médico Supervisor:

- Recibir oficio de comision para realizar la supervision a consultorios médicos y area adyacentes a Estancias Infantiles
y/o Jardines de Nifios del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

- Presentarse con autoridades de Estancia Infantil y/o Jardin de Nifios y entregarles el oficio.

- Aplicarla Cédula de Supervision a consultorios médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de
Nifios del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
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- Firmar la Cédula de Supervisién a consultorios médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de
Nifios del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

- Elaborar el informe de resultados de la Cédula de Supervision a consultorios médicos y areas adyacentes a Estancias
Infantiles y Jardines de Nifios del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

- Entregar a la Subdireccion de Prevencién de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud, los resultados de la Cédula
de Supervision a consultorios médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios del Sistema
para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

- Dar seguimiento a los acuerdos y fechas compromiso de la Cédula de Supervisién a consultorios médicos y areas
adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado
de México.

Director (a) de Estancia Infantil y/o Jardin de Nifios:

- Recibir oficio, donde se informa de la supervisién que se realizara a consultorio médico y areas adyacentes a Estancias
Infantiles y/o Jardines de Nifios del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

- Realizar el recorrido con el médico supervisor y médico supervisado.

- Firmarlos resultados de la Cédula de Supervision a consultorios médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o
Jardines de Nifios del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

- Dar seguimiento y solventacion a acuerdos y fechas compromiso que le corresponda de la “Cédula de Supervision a
consultorios médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios del DIF Estado de México”.

Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios del DIF Estado de México/Médico supervisado:
- Proporciona la informacién correspondiente al Médico Supervisor.

- Acompafiar durante la supervision al Médico Supervisor y Director (a) a las areas adyacentes de la Estancia Infantil y/o
Jardin de Nifios del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

- Firmarla “Cédula de Supervision a consultorios médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de
Nifios del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

- Dar seguimiento y solventacion a acuerdos y fechas compromiso que le corresponda de la “Cédula de Supervision a
consultorios médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios del Sistema para el Desarrollo
Integral de la Familia del Estado de México.

DEFINICIONES:

Estancia Infantil: Lugar a donde las madres trabajadoras llevan a los menores de 3 meses a los 2 afios 11 meses
de edad, para ser atendidos con servicio educativo Yy asistencial, durante su horario de trabajo.

Jardin de Nifios: Lugar a donde las madres trabajadoras llevan a los menores de 3, 4 y 5 afios de edad, para ser
atendidos con servicio educativo y asistencial, durante su horario de trabajo.

Director (a): El responsable de la conduccién de las Estancias Infantiles y/o Jardin de Nifios.

Médico

supervisado: Personal médico de Estancias Infantiles y/o Jardin de Nifios que proporciona la informacién
solicitada durante la supervision.

Médico

supervisor: Personal médico de la Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la

Salud que aplica cédula de supervision.

Norma Oficial

Mexicana

(NOM): Regulacion técnica de observancia obligatoria expedida por dependencias competentes,
publicadas por el Diario oficial de la Federacion.

INSUMOS:

- Oficio de comisién para supervision a consultorios médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de
Nifios del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.
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RESULTADOS:

Supervision a consultorios médicos y areas adyacentes de Estancias infantiles y/o Jardines de Nifios del Sistema para
el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS: No aplica.

POLITICAS:

La Supervision a consultorios médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios del Sistema
para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, se realizara de forma aleatoria, dos veces al afo.

La Supervision a consultorios médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios del Sistema
para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, la realizara el Médico Supervisor, el Director (a) 0 en su
caso algun representante y el médico supervisado.

En la Cédula de Supervision a Consultorios Médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios
del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, se establecen los acuerdos y fechas
compromiso, firmando de conformidad del Médico Supervisor, Director(a) y Médico Supervisado.

Notificar a la Direccion de Servicios Juridico Asistenciales las irregularidades encontradas en la Cédula de Supervision
a Consultorios Médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios del Sistema para el Desarrollo

Integral de la Familia del Estado de México.

DESARROLLO: Supervision a consultorios médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios
del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

No.

UNIDAD ADMINISTRATIVA

ACTIVIDAD

1.

Subdireccion de Prevencién de las
Adicciones y Atencion Primaria a la
salud.

Envia oficio de comision en original y copia al Médico
Supervisor para realizar la supervision al consultorio médico de
la Estancia Infantil y/o Jardin de Nifios.

Médico Supervisor

Recibe oficio de comision en original y copia en la fecha
acordada, se entera y se traslada a la Estancia Infantil y/o
Jardin de Nifios para realizar la supervision, entregando oficio
original a la Direccién y solicita acuse en la copia.

Direccion de Estancia Infantil y/o
Jardin de Nifios

Recibe oficio original, se entera y firma acuse de recibido y da
acceso a consultorio médico y areas adyacentes a Estancias
Infantiles y/o Jardines de Nifios y se trasladan con el Médico
Supervisado.

Médico Supervisado

Se entera de la Supervision y acompafia, conjuntamente con
el(a)Director (a) de Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios al
Médico Supervisor para llevar a cabo el recorrido por las areas
adyacentes de las Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios.

Médico Supervisor

Lleva a cabo la supervisién, procediendo a plantear y coteja los
12 aspectos establecidos en la “Cédula de Supervision a
consultorios Médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles
y/o Jardines de Nifios”, al Director (a) y al Médico Supervisado.

Direccion de Estancia Infantil y/o
Jardin de Nifios

Acompafia al Medico Supervisor y Médico Supervisado durante
el recorrido por las areas adyacentes y contesta los aspectos
que le corresponden de la “Cédula de Supervision a
consultorios Médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles
y/o Jardines de Nifios”.

Médico Supervisado

Acompafa al Medico Supervisor y al Director (a) durante el
recorrido por las areas adyacentes y el consultorio médico y
contesta los aspectos que le corresponden de la “Cédula de
Supervision a consultorios Médicos y areas adyacentes a
Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios”.
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Médico Supervisor

Requisita el formato de la “Cédula de Supervision a
consultorios Médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles
y/o Jardines de Nifos”, establece acuerdos y fechas de
compromiso Yy solicita firma de del Director(a) de la Estancias
y/o Jardines y del Médico Supervisado.

Direccion de Estancia Infantil y/o
Jardin de Nifios

Revisa los compromisos y acuerdos estipulados en la “Cédula
de Supervision a consultorios Médicos y areas adyacentes a
Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios”, la firma y se lo pasa
al Médico Supervisado.

10.

Médico Supervisado

Revisa los compromisos y acuerdos estipulados en la “Cédula
de Supervision a consultorios Médicos y areas adyacentes a
Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios”, la firma y se lo
regresa al Médico Supervisor.

11.

Médico Supervisor

Entrega copia de la “Cédula de Supervision a consultorios
Médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines
de Nifos” para que dé seguimiento a los acuerdos y
compromisos estipulados y se retira.

12.

Médico Supervisado

Recibe copia de la “Cédula de Supervision a consultorios
Médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines
de Nifios” con los acuerdos y compromisos para que en
coordinacion con el Director(a) de la Estancia Infantil o Jardin
de Nifos, den seguimiento y solventen los acuerdos y
compromisos estipulados.

13.

Médico Supervisor

Elabora el Informe de los resultados de “Cédula de
Supervision a consultorios Médicos y areas adyacentes a
Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios del Sistema para el
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México” y
entrega al Subdirector de Prevencion de las Adicciones y
Atencion Primaria a la Salud.

14.

Subdireccion de Prevencién de las
Adicciones y Atencion Primaria a la
salud.

Recibe Informe de resultados de la Supervision Médica a
consultorios Médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles
y/o Jardines de Nifios del Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia del Estado de México, se entera, da seguimiento
a los acuerdos y compromisos para su solventacion y envia a
la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar.

15.

Direccion de Prevencion y Bienestar
Familiar

Recibe los resultados de la “Cédula de Supervision a
consultorios Médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles
y/o Jardines de Nifios del DIF Estado de México”, se entera y
envia para conocimiento a la Direccién de Servicios Juridico
Asistenciales.
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GOBIERNO DEL D I I
ESTADO DE MEXICO GRAN DE ESTADO DE MEXICO

SUPERVISION A CONSULTORIOS MEDICOS Y AREAS ADYACENTES A ESTANCIAS INFANTILES )
PROCEDIMIENTO: Y JARDINES DE NINOS DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL
ESTADO DE MEXICO

P
SUBD IRECCION DE PREVENCION DE LAS
ADICCIONES Y ATENCIGN PRIMARIA MEDICO SUPERVISOR D"“,Ecc'o" pEESTANCIASINENES MEDICO SUPERVISADO
A LA SALUD /O JARDINES DE NIN OS

INICIO

Envia oficio de comisién en original
y copia al Médico Supervisor para
realizar la supervisién al consultorio ‘
médico de la Estancia Infantil y/o
Jardin de Nifios

Recibe oficio de comisiéon en original y
copia, se entera y se traslada a la
Estancia Infantil y/o Jardin de Nifios, |
entrega oficio original a la Direccién de |
la Estancia Infantil y/o Jardin de Nifios,
solicita acuse en la copia.

Recibe oficio original, se entera,
firma acuse de recibido, da acceso
al consultorio médico y éreas |
adyacentes de Estancias Infantiles |
y/o Jardines de Nifios y se trasladan
con el Médico Supervisado.

Se entera de la Supervision y
acompafia, conjuntamente con el(a)
‘ Director (a) al Médico Supervisor
T para llevar a cabo el recorrido por
las é4reas adyacentes de las
Estancias Infantiles y/o Jardines de
Nifios.

Lleva a cabo la supervision,
procediendo a plantear y coteja los
12 aspectos establecidos en la

Cédula de Sup ervision E ‘
consultorios Médicos y éreas ‘
adyacentes a Estancias Infantiles y/
o Jardines de Nifios al Director (a)

y al Médico Supervisad o. Acompafia al Medico Supervisor y
Médico Supervisado durante el
recorrido por las areas adyacentes y |
contesta los aspectos que le |
corresponden de la Cédula de
Supervision.

Acompafia al Medico Supervisor y al
o \ Director (a) durante el recorrido por
\ las &reas adyacentes y el consultorio
médico y contesta los aspectos que
le corresponden de la Cédula de
Requisita el formato de la Cédula Supervision.
de Supervision a consultorios
Médicos y 4reas adyacentes a
Estancias Infantiles y/o Jardines de
Nifios , establece acuerdos y fechas
de compromiso y solicita firma de
del Director(a) de la Estancias y/o
Jardines y del Médico Supervisado.

(1
\\
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ESTADO DE MEXICO

PROCEDIMIENTO:

SUPERVISION A CONSULTORIOS MEDICOS Y AREAS ADYACENTES A ESTANCIAS INFANTILES )
Y JARDINES DE NINOS DEL SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL
ESTADO DE MEXICO

SUBDIRECCION DE PREVENCIONDELAS

ADICCIONES Y ATENCION PRIMARIA
A LA SALUD

MEDICO SUPERVISOR

DIRECCION DE ESTANCIAS INFANTILES

Y/ O JARDINES DE NINOS

MEDICO SUPERVISADO

(

&

Revisa los compromisos y acuerdos
estipulados en la Cédula de

Supervision , lafirmay se lo pasa al
Médico Supervisado.

Entrega una copia de la Cédula de
Supervision al Médico Supervisado
para que de seguimiento a lo

Revisa los compromisos vy
acuerdos estipulados en la
Cédula de Supervision , lafirmay
se lo regresa al Médico
Supervisor.

acuerdosy compromisos estipulados y
se retira.

®

Recibe Informe de resultados de la
supervision médica a consultorios
Médicos y areas adyacentes a
Estancias Infantiles y/o Jardines de

Elabora el Informe de los resultados
de Cédula de Supervision y entrega
al Subdirector de Prevencion de las
Adicciones y Atencién Primaria a la
Salud.

DIRECCION DE PREVENCION Y
BIENESTAR FAMILIAR

Nifios, se entera y envia a la
Direccién de Prevencién y Bienestar
Familiar.

®

Recibe los resultados de la Cédula
de Supervision a consultorios
Médicos y areas adyacentes a
Estancias Infantiles y/o Jardines de
Nifios del DIF Estado de México , se
entera y envia para conocimiento a
la Direccién de Servicios Juridico
Asistenciales.

Recibe copia de la Cédula de
Supervisién con los acuerdos y
compromisos para que en
coordinacién con el Director(a),
den seguimiento y solventen los
acuerdos y compromisos
estipulados.

e

s
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MEDICION:

Consultorios Médicos de Estancias Infantiles y Porcentaje de Consultorios Médicos de Estancias

Jardines de Nifios que cumplen la Infantiles y Jardines de Nifios supervisados que

normatividad X 100= cumplen la normatividad de acuerdo a Ila
. - . . . semaforizacion.

Consultorios Médicos de Estancias Infantiles y Jardines

de Nifios

Numero de Supervisiones Programadas X 100 = Porcentaje de Supervisién Lograda

Numero de Supervisiones Realizadas

Registro de Evidencias:

Cédula de Supervision a consultorios Médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios del Sistema
para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México.

Informe de Resultados de la Supervision (SEMAFORIZACION)
FORMATOS E INSTRUCTIVOS DE LLENADO:

“Cédula de Supervision a consultorios Médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios del Sistema
para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México”.

]

AN ()

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México
Direccion de Prevencidn y Menestar Familine

G

ESTADO DE MEXKCO Subcirecoon de Frevencitn Ou b AJCooms y Alencidn Frimana & b Sag ‘Mﬁlb—l 11468 3¢ Wty
"CEDULA DE SUPERVISION A CONSULTORIOS MEDICOS Y AREAS ADYACENTES A
ESTANCIAS INFANTILES Y JARDINES DE NINOS"
Nombra de ‘s Eetaccl Infant] y/o Jardh de
Nifves 0
Domeho. (o Facha ()
Nombre del Deector (a) [ u AN
Nombire del Nédico Supervinde (4
Nomero tetefdnco del plantel o)
o SEGUIMIENTO DE ACURRDOS ¥
PARCIAL S| acusroos FECHA OE FECMAS DE COMPROMSO 1y
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] COMPROMISO REALIZADO
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

“CEDULA DE SUPERVISION A CONSULTORIOS MEDICOS
Y AREAS ADYACENTES A ESTANCIAS INFANTILES
Y JARDINES DE NINOS”

1 Nombre de la Estancia y Anotar el nombre completo de la Estancia y
Jardin de Nifos Jardin de Nifics gque se supervisa.
2 Domicilio Anotar el domicilic completo y municipio.
3 Nombra de la directora (o) Anotar el nombre completo de la directora (o) de
la Estancia y/o Jardin de Nifios.
4 Nombre del medico Anctar el nombre complete del medico que dara
supervisado respuesta a los cuestionamientos de |la cédula
5 Numero telefénico del Anotar el numero telefénico del plantel con
plantel numeros arabigos
S Fecha Dia, mes y ano en que se realiza la supervision
7 No Cuando =l cumplimiento del aspecto supervisado
| es del 0%
8 Parcial Cuando cumpla en un 50% con el aspecto
supervisado
S S Cuando cumpla al 100% con el aspecto
supervisado
10 Acuerdos Nombre y cargo de la persona responsable de
solventar los acuerdos
M Fecha de compromiso Anotar la fecha en que se compromete el
responsable a realizar los cambios establecidos
en la “Cédula de Supervisién a consultorios
Médicos y areas adyacentes a Estancias Infantiles
y/o Jardines de Nifios del Sistema para el
Desarrollo Integrai de la Familia del Estado de
México”
12 Seguimiento de acuerdos y Anotar si se realize o no el acuerdo en la fecha
fechas de compromiso compromiso de la “Cédula de Supervision a
consultorios Médicos y areas adyacentes a
Estancias Infantiles y/o Jardines de Nifios del
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia
del Estado de México”, asi come las causas que
impidieron su cumplimiento.
13 Sello de la estancia y jardin Colocar sello de la Estancias Infantil y/o Jardin de
de nifios Nifyos.
14 Nombre completo y firma Anotar el nombre completo y firma del director
de! director (a) de! plantel (a) de la Estancia Infantil y/o Jardin de Nifics.
1S Nombre completo y firma Anotar el nombre completo vy firma del médico
del meédico supervisado supervisado de la Estancia Infantil y/o Jardin de
Nifios.
15 Nombre completo y firma Anotar el nombre completo y firma del médico
de meédico supervisor superviser de la Subdireccion de Prevencion de
| las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud
7 Nombre completo y firma Anotar el nombre completo y firma del
de Visto Bueno, del Subdirector de Prevencion de las Adicciones y
Subdirector de Prevencion atencion Primana a la Salud de haber realizado la
de las Adicciones y visita de supervision
Atencion Primaria a la Salud.
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE LA SUBDIRECCION DE
PREVENCION DE LAS ADICCIONES Y ATENCION
PRIMARIA A LA SALUD

PROCEDIMIENTO: Supervisiéon a consultorios médicos de los Sistemas Municipales DIF del Estado de México.
OBJETIVO:

Mantener el cumplimento de la normatividad de los programas de salud que el personal médico lleva a cabo en consultorios
médicos de los Sistemas Municipales DIF en Estado de México, mediante las supervisiones que generan acuerdos y
compromisos para mejorar las condiciones de salud de la poblacién atendida.

ALCANCE:

Aplica al personal dela Subdireccidon de Prevencion de las Adicciones y Atencién Primaria a la Salud/Médico Supervisor,
Coordinador de Servicios Médicos y Médicos de los Consultorios en los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México.

REFERENCIAS:

- Ley General de Salud, Formacion, Capacitacion y Actualizacién del personal, Capitulo Ill, Art. 92, Diario Oficial de la
Federacion, 28 de Agosto de 2009.

- Ley de Prevencion del Tabaquismo y Proteccion ante la exposicién de humo de tabaco en el Estado de México,
Gaceta del Gobierno, 19 de Marzo de 2013.

- Ley de Asistencia Social del Estado de México y Municipios, Titulo Tercero del Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia del Estado de México, Capitulo I, Articulo 18, Fraccion Il, Gaceta del Gobierno, 07 de septiembre de
2010.

- Norma Oficial Mexicana 002-Condiciones de seguridad, prevencion y proteccién contra incendios, en los centros de
trabajo, apartado 7.17, Diario Oficial de la Federacion, 16 de Agosto de 2010.

- Norma Oficial Mexicana NOM 004-SSA-3-2012, Expediente Clinico, numerales 5.4, 5.10, 5.11, 5.12, 5.14, Diario
Oficial de la Federacién, 15 de Octubre de 2012.

- Norma Oficial Mexicana NOM 005-SSA-3-2010, Requisitos minimos de Infraestructura y equipamiento de
establecimientos para la atencion médica de pacientes ambulatorios, numerales 1.1, 1.2 y 1.3, numerales 5.1, 5.2 y
5.5; 6 Especificaciones, numerales 6.1.1.2 y 6.1.1.4; Apéndice normativo A, 1 Equipamiento para el consultorio de
Medicina General 1.1 mobiliario, 1.2 equipo, 1.3 instrumental, Diario Oficial de la Federacion, 16 de Agosto de
2010.

- Norma Oficial Mexicana NOM 017-SSA-2-2012, para la vigilancia epidemioldgica, indice 6.2.8, Diario Oficial de la
Federacion, 19 de febrero de 2013.

- Norma Oficial Mexicana NOM 072-SSA-1-2012. Etiquetado de Medicamentos y de remedios herbolarios, apartado
5.16.1, Diario Oficial de la Federacién el 21 de Noviembre de 2012.

- Norma Oficial Mexicana NOM 087.SEMARNAT-SSA-1-2002; Manejo de residuos peligrosos Bioldgico-Infecciosos,
numerales 6.1.1, 6.2.1, 6.2.2, 6.3.2; Publicado en el Diario Oficial de la Federacién, 22 de Octubre de 1993.

- Norma Oficial Mexicana NOM-093-SSA-1994, Bienes y Servicios. Practicas de Higiene 'y Sanidad en Ia
preparacién de alimentos que se ofrecen en establecimientos fijos, Disposiciones sanitarias numeral 5.1.10;
refrigeradores numeral 5.2.2; alimentos numeral 5.2.2.3; &reas de servicio y comedor numeral 5.6.3; Diario Oficial de
la Federacion, 4 de Octubre de 1995.

- Norma Oficial Mexicana NOM-251-SSA-1-2009, Practicas de Higiene para el proceso de alimentos, bebidas o
suplementos alimenticios; Control de Plagas, numeral 5.10.7; Manejo de residuos, numeral 5.11.3; Diario Oficial de la
Federacion, 10 de Octubre del 2008.

- Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencién Médica; Capitulo I, Art. 18
y 24; Capitulo I, Art. 63 y 64, Publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 3 de Febrero de 1983; Capitulo 1, Art.
25, Publicado en el Diario Oficial de la Federacién 7 de Febrero de 1984.

- Reglamento de Condiciones Generales de Trabajo del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de
México, derechos, obligaciones vy prohibiciones de los trabajadores del organismo, Capitulo 1, Art. 83 (IV y XV),
Publicado en el Diario Oficial de la Federacion, 24 de Agosto de 1989.

- Manual General de Organizacion del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México. Apartado
201B15400, Gaceta del Gobierno, 19 de junio de 2012.
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Manual de Vacunacion Universal 2008-2009; editado por la Secretaria de Salud, Centro Nacional para la Salud de la
Infancia y Adolescencia; Primera Edicién 2008.
http//:cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogomaestrogpc.html.Catadlogo Maestro de Guias de Practica Clinica.

RESPONSABILIDADES:

Director de Prevencidon y Bienestar Familiar:

Recibir el informe de resultados de la “Cédula de Supervision a Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF
en el Estado de México”.

Enviar resultados de la “Cédula de Supervisiéon a consultorios médicos de los Sistemas Municipales DIF”, ala Direccién
de Enlace y Vinculacién para que las incidencias encontradas sean tratadas en las reuniones con Presidentas
Municipales.

Subdirector de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud:

Firmar oficio de comision al médico supervisor para que realice la supervision a consultorios médicos de los Sistemas
Municipales DIF en el Estado de México.

Recibir y revisarinforme de resultados de la “Cédula de Supervision a Consultorios Médicos de los Sistemas
Municipales DIF en el Estado de México”.

Enviar informe a la Direccion de Prevencion y Bienestar Familiar delos resultados de la “Cédula de Supervision a
Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México”.

Subdirector de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud/Médico Supervisor:

Recibir oficio de comision para realizar la supervisién a consultorios médicos de los Sistemas Municipales DIF en el
Estado de México.

Presentarse con autoridades de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México.
Aplicarla “Cédula de Supervision a consultorios médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México”.
Firmar la “Cédula de Supervision a consultorios médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México”.

Elaborarel informe de resultados de la “Cédula de Supervisidon a consultorios médicos de los Sistemas Municipales DIF
en el Estado de México”.

Entregar a la Subdireccion de Prevencién de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud, los resultados de la
“Cédula de Supervision a consultorios médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México.

Dar seguimiento a los acuerdos y fechas compromiso de la “Cédula de Supervisién a consultorios médicos de los
Sistemas Municipales DIF en el Estado de México.

Coordinador de Servicios Médicos o Médico adscrito al consultorio:

Recibir oficio, donde se informa de la supervision que se realizara al Consultorio Médico de los Sistemas Municipales
DIF en el Estado de México.

Realizar el recorrido con el Coordinador Médico o Médico Adscrito.

Firmarlos resultados de la “Cédula de Supervisién a Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF en el
Estado de México.

Dar seguimiento y solventacionde acuerdos y fechas compromiso que le corresponda de la “Cédula de Supervisiéon a
Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México”.

Sistema Municipal DIF/ Coordinador de Servicios Médicos/Médico supervisado:

Proporcionar la informacion correspondiente al Médico Supervisor.
Acompafiar durante la Supervision al Médico Supervisor.
Firmarla “Cédula de Supervisién a Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México”.

Dar seguimiento y solventacion a acuerdos y fechas compromiso que le corresponda de la “Cédula de Supervision a
Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México”.

DEFINICIONES:

Sistema Municipal DIF: Unidad Administrativa que brinda diversos servicios a la

comunidad.
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Consultorio Médico:

Director (a):
Médico
Supervisado:
Médico
Supervisor:

Norma Oficial
Mexicana
(NOM):

INSUMOS:
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Lugar a donde se brinda atencion médica a la poblaciéon que asi lo solicite.

El responsable de la conduccién de las Estancias Infantiles y/o Jardin de Nifios.

Personal médico del Sistema Municipal que brinda atencion médica a la poblacion.

Personal médico de la Subdireccién de Prevencién de las Adicciones y Atencion Primaria a la
Salud que aplica cédula de supervision.

Regulacion técnica de observancia obligatoria expedida por dependencias competentes,
publicadas por el Diario oficial de la Federacion.

—  Oficio de comision para supervision a consultorios médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México.

RESULTADOS:

- Supervision a consultorios médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México.

INTERACCION CON OTROS PROCEDIMIENTOS: No aplica.

POLITICAS:

La Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud a través de los Médicos Supervisores
sera la encargada de llevar a cabo la supervisién a los consultorios de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de
México.

La Supervision a Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de Méxicola realizara el Médico
Supervisor, el Director (a) del Sistema Municipal DIF o en su caso algun representante y el médico supervisado.

En la “Cédula de Supervisién a Consultorios Médicosde los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México., se
establecen los acuerdos y fechas compromiso, firmando de conformidad el Médico Supervisor, Coordinador(a) y
Médico Supervisado.

Notificar ala Direccion de enlace y Vinculacién las inconsistencias encontradas en la aplicacion de la Cédula de
Supervision, aplicada a los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México.

DESARROLLO: Supervision a consultorios médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México.

No. UNIDAD ADMINISTRATIVA ACTIVIDAD

1. Subdireccion de Prevencion de las | Envia oficio de comisién en original y copia al Médico
Adicciones y Atencién Primaria a la | Supervisor pararealizar la supervision al consultorio médico

salud. de los Sistemas Municipales DIF.
2. Médico Supervisor Recibe oficio de comision en original y copia en la fecha
acordada, se entera y se traslada a los Sistemas Municipales
DIF y entrega oficio original Coordinador Médico y/o al Médico
Supervisadoy solicita acuse en la copia.
3. Coordinador Médico del Sistema | Recibe oficio original, se entera y firma acuse de recibido y da

Municipal DIF acceso al Consultorio Médicodel Sistema Municipal DIF.
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Médico Supervisor

Se presenta con el Médico Supervisado del Sistema Municipal
DIF para iniciar la supervision.

Médico Supervisado

Se entera de la Supervision y contesta los aspectos a
supervisar de la “Cédula de Supervision a Consultorios
Médicos de los Sistemas Municipales DIF”, al Médico
Supervisor.

Médico Supervisor

Requisita el formato de la “Cédula de Supervision a
Consultorios Médicos de los Sistema Municipales DIF”,
establece acuerdos, fechas de compromiso y solicita firma.

Médico Supervisado

Firman la “Cédula de Supervision a Consultorios Médicos de
los Sistemas Municipales DIF”.

Médico Supervisor

Entrega copia de la “Cédula de Supervision a Consultorios
Médicos de los Sistemas Municipales DIF”, al Médico
Supervisado y se retira.

Médico Supervisado

Recibe copia de la “Cédula de Supervision” para dar
seguimiento y solvente los acuerdos y compromisos
estipulados.

10.

Médico Supervisor

Elabora el Informe de los Resultados de “Cédula de
Supervision a Consultorios Médicos de los Sistemas
Municipales DIF y entrega al Subdirector de Prevencioén de las
Adicciones y Atencion Primaria a la Salud.

11

Subdireccién de Prevencidon de las
Adicciones y Atencion Primaria a la
salud.

Recibe Informe de Resultados de la Supervision Médica a
Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF, se
entera, da seguimiento a los acuerdos y compromisos para su
solventacion y envia a la Direccion de Prevencion y Bienestar
Familiar

12

Direccion de Prevencion y Bienestar
Familiar

Recibe los resultados de la “Cédula de Supervision a
Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF en el
Estado de México, se entera, da seguimiento y envia para
solicitar apoyo en el seguimiento de los acuerdos vy
compromisos a Direccién de Enlace y Vinculacion.
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PROCEDIMIENTO: SUPERVISION A CONSULTORIOS MEDICOS DE LOS SISTEMAS MUNICIPALES DIF

J
N\
SUBDIRECCION DE PREVENCIONDELAS )
ADICCIONES Y ATENCION PRIMARIA MEDICO SUPERVISOR COORDINADOR MEDICO MEDICO SUPERVISADO
A LA SALUD

INICIO

Envia oficio de comisién en original
y copia al Médico Supervisor para |
realizar la supervision al consultorio |
médico del Sistema Municipal.

Recibe oficio de comisiéon en original y
copia en la fecha acordada, se entera 'y
se traslada a los Sistemas Municipales
DIFy entrega oficio original Coordinador |
Médico y/o al Médico Supervisado y |
solicita acuse en la copia.

Recibe oficio original, se entera y
‘ firma acuse de recibido y da acceso
‘ al Consultorio Médico del Sistema
Municipal DIF.

Se presenta con el Médico
Supervisado del Sistema Municipal |
DIF parainiciar la supervision. |

Se entera de la Supervision y
contesta losaspectos dela Cédula
| de Supervision a Consultorios
‘ Médicos de los Sistemas Municipales
DIF .

Requisita el formato de la Cédula
de Supervision a Consultorios
Médicos de los Sistema Municipales |
DIF , establece acuerdos, fechas de ‘
compromiso y solicita.

Firma la Cédula de Supervision a|
Consultorios  Médicos de los

| Sistemas MunicipalesDIF y entregal
e ‘ al Médico Supervisor.

Entrega copia de la Cédula de
Supervisién a Consultorios Médicos
de los Sistemas Municipales DIF , al
Médico Supervisado para dar
seguimiento alos acuerdos y fechas
compromisoy se retira.

(r
W\
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1 _DIF

ESTADO DE MEXICO

™

PROCEDIMIENTO:

SUPERVISION A CONSULTORIOS MEDICOS DE LOS SISTEMAS MUNICIPALES DIF

SUBDIRECCION DE PREVENCION DELAS
ADICCIONES Y ATENCION PRIMARIA
A LA SALUD

MEDICO SUPERVISOR

DIRECCION DE PREVENCION Y
BIENESTAR FAMILIAR

MEDICO SUPERVISADO

®

Elabora el Informe de los Resultados
(Semaforizacién) de Cédula de
Supervisién y entrega al Subdirector
de Prevencion de las Adicciones y

@

Atencién Primaria a la Salud.

Recibe Informe de resultados
(Semaforizacién) de la supervisién a
Consultorios Médicos de los SMDIF,

se entera, da seguimiento a los
acuerdos y compromisos para su
solventacién y envia a la Direccién
de Prevencién y Bienestar Familiar.

®

Recibe  Informe de resultad os
(Semaforizacién) de la supervision a
Consultorios Médicos de los SMDIF, se
entera 'y envia para conocimiento a la
Direccion de  Servicios  Juridico
Asistenciales.

FIN

o
®

y solvente los acuerdos
compromisos estipulados.

Recibe copia de la Cédula de
Supervision para dar seguimiento

y

W\

&

MEDICION:

Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF

X 100=

que cumplen la normatividad

Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF

Municipales

DIF

Numero de Supervisiones Programadas X 100 = Porcentaje de Supervision Lograda

Numero de Supervisiones Realizadas

Registro de Evidencias:

Porcentaje de Consultorios Médicos de los Sistemas
supervisados
normatividad de acuerdo a la semaforizacion

que cumplen la

“Cédula de Supervision a consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México.”

“Informe de Resultados de la Supervisiéon (SEMAFORIZACION)”

FORMATOS E INSTRUCTIVOS DE LLENADO:

“Cédula de Supervision a consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México.”
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VI. SIMBOLOGIA

Simbolo

Representa

Inicio o final del procedimiento. Sefiala el principio o terminacién de un
procedimiento. Cuando se utilice para indicar el principio del procedimiento se
anotara la palabra INICIO y cuando se termine se escribira la palabra FIN.

-—
O

Conector de Operacién. Muestra las principales fases del procedimiento y se
emplea cuando la accién cambia o requiere conectarse a otra operacion lejana
dentro del mismo procedimiento.

Operacion. Representa la realizacion de una operacion o actividad relativas a un
procedimiento y se anota dentro del simbolo la descripcién de la accién que se
realiza en ese paso.

Conector de hoja en un mismo procedimiento. Este simbolo se utiliza con la
finalidad de evitar las hojas de gran tamafio, el cual muestra al finalizar la hoja,
hacia donde va y al principio de la siguiente hoja de donde viene; dentro del
simbolo se anotard la letra "A" para el primer conector y se continuara con la
secuencia de las letras del alfabeto.

Decision. Se emplea cuando en la actividad se requiere preguntar si algo
procede o no, identificando dos o mas alternativas de solucion. Para fines de
mayor claridad y entendimiento, se describird brevemente en el centro del
simbolo lo que va a suceder, cerrdndose la descripcién con el signo de
interrogacion.

Linea continda. Marca el flujo de la informacién y los documentos o materiales
gue se estan realizando en el area. Puede ser utilizada en la direccion que se
requiera y para unir cualquier actividad.

Linea de guiones. Es empleada para identificar una consulta, cotejar o conciliar
la informacion; invariablemente, debera salir de una inspecciéon o actividad
combinada; debe dirigirse a uno o varios formatos especificos y puede trazarse
en el sentido que se necesite.

Linea de comunicacién. Indica que existe flujo de informacion, la cual se realiza
a través de teléfono, télex, fax, modem, etc. La direccion del flujo se indica como
en los casos de las lineas de guiones y continda.
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Fuera de flujo. Cuando por necesidades del procedimiento, una determinada
actividad o participacion ya no es requerida dentro del mismo, se utiliza el signo
de fuera de flujo para finalizar su intervencién en el procedimiento.

insoslayable.

Interrupcion del procedimiento. En ocasiones el procedimiento requiere de una
interrupcion para ejecutar alguna actividad o bien, para dar tiempo al usuario de
realizar una accion o reunir determinada documentacién. Por ello, el presente
simbolo se emplea cuando el proceso requiere de una espera necesaria e

VIl. REGISTRO DE EDICIONES

Segunda edicion Junio de 2016, elaboracion del Manual de Procedimientos por la Unidad de Calidad y Tecnologias de
Informacion, en coordinacién con la Subdireccién de Prevencion de las Adicciones y Atencidn Primaria a la Salud.

VIIl. DISTRIBUCION

El original del manual de procedimientos se encuentra en poder de la Unidad de Calidad y Tecnologias de Informacion.

Las copias estan distribuidas de la siguiente manera:

1.- Direccion de Finanzas, Planeacion y Administracion.

3.- Unidad de Contraloria Interna.

4.- Direccién de Prevencion y Bienestar Familiar.

5.- Subdireccion de Prevencion de las Adicciones y Atencion Primaria a la Salud.

Mtra. Carolina Alanis Moreno
Directora General del Sistema para el Desarrollo Integral
de la Familia del Estado de México
(Rdbrica).

Marcos Zamora Sarabia
Director de Prevencién y Bienestar Familiar
(Rabrica).

P.L.D Claudia Hernandez Hernandez
Subdirectora de Prevencién de las Adicciones
y Atencion Primaria a la Salud
(Rabrica).

Luis Antonio Ortiz Bernal
Jefe de la Unidad de Calidad y Tecnologias de Informacion
(Rdbrica).

IX. VALIDACION



