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I. PRESENTACIÓN 

La sociedad mexiquense exige de su gobierno cercanía 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 construcción de un gobierno eficiente y de resultados, cuya premisa 
fundamental es la generación de acuerdos y consensos para la solución de las demandas sociales.  

El buen gobierno se sustenta en una administración pública más eficiente en el uso de sus recursos y más eficaz en el logro 
de sus propósitos. El ciudadano es el factor principal de su atención y la solución de los problemas públicos su prioridad.  

En este contexto, la Administración Pública Estatal transita a un nuevo modelo de gestión, orientado a la generación de 
resultados de valor para la ciudadanía. 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 desempeño de las instituciones gubernamentales tienen como base las mejores prácticas 
administrativas emanadas de la permanente revisión y actualización de las estructuras organizacionales y sistemas de 
trabajo, del diseño e instrumentación de proyectos de innovación y del establecimiento de sistemas de gestión de la calidad.  

El presente manual administrativo documenta la acción organizada para dar cumplimiento a la misión del Sistema para el 
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México. La estructura organizativa, la división del trabajo, los mecanismos de 
coordinación y comunicación, las funciones y actividades encomendadas, el nivel de centralización o descentralización, los 
procesos clave de la organización y los resultados que se obtienen, son algunos de los aspectos que delinean la gestión 
administrativa de este organismo auxiliar del Ejecutivo Estatal.  

Este documento contribuye a la planificación, conocimiento, aprendizaje y evaluación de la acción administrativa. El reto 
impostergable es la transformación de la cultura de las dependencias y organismos auxiliares hacia nuevos esquemas de 
responsabilidad, transparencia, organización, liderazgo y productividad.  

II. OBJETIVO GENERAL 

Mejorar la calidad, eficiencia y eficacia de las actividades que tiene encomendadas la Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la Salud en la ejecución de los programas de bienestar social, a fin de lograr una vida 
plena y productiva, mediante la formalización y estandarización de los métodos y procedimientos de trabajo y la difusión de 
las políticas que regulan su aplicación. 

III. IDENTIFICACIÓN E INTERACCIÓN DE PROCESOS  

ADMINISTRACIÓN DE 
PERSONAL

PREVENCIÓN DE LAS ADICCIONES Y ATENCIÓN PRIMARIA DE LA SALUD

COMUNICACIÓN CON EL USUARIO

 SERVICIO DE 
PREVENCIÓN DE 
LAS ADICCIONES, 
VACUNACIÓN Y 

SALUD 
REPRODUCTIVA

REGISTRO Y 
CONTROL DEL 

ABASTECIMIENTO 
DEL PROGRAMA 

DE PLANIFICACIÓN 
FAMILIAR EN LOS 

SISTEMAS 
MUNICIPALES

SISTEMAS 
MUNICIPALES DIF Y 

POBLACIÓN 
ABIERTA SIN 

SEGURIDAD SOCIAL

ABASTECIMIENTO DE BIENES Y 
SERVICIOS

EQUIPAMIENTO TECNOLOGICOPRESUPUESTOS

PROCESO
SUSTANTIVO

PROCESO
ADJETIVO

ORIENTACIÓN Y 
CANALIZACIÓN A 

USUARIOS DE 
SUSTANCIAS 

PSICOACTIVAS

DETECCIÓN DE 
CÁNCER CERVICO 

UTERINO A 
MUJERES EN 
SITUACIÓN 

VULNERABLE DE 
LOS MUNICIPIOS 
DEL ESTADO DE 

MÉXICO

SOLICITUD Y 
DISTRIBUCIÓN DE 
VACUNAS A LOS 

SISTEMAS 
MUNICIPALES DIF

SUPERVISIÓN A 
CONSULTORIOS 

MÉDICOS Y ÁREAS 
ADYSCENTES A ESTANCAS 

Y JARDINES DE NIÑOS 
DEL SISTEMA PARA EL 

DESARROLLO INTEGRAL 
DE LA FAMILIA DEL 
ESTADO DEMÉXICO

SUPERVISIÓN A 
CONSULTORIOS 

MÉDICOS DE LOS 
SISTEMAS 

MUNCIIPALES DIF
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IV. RELACIÓN DE PROCEDIMIENTOS 

Proceso Prevención y Bienestar Familiar: De la distribución de vacunas y métodos para la prevención y atención médica 

a la población más vulnerable y carente de seguridad social. 

Procedimientos: 

-  Detección de Cáncer Cérvico Uterino a Mujeres en Situación Vulnerable de los Municipios del Estado de México. 

- Registro y Control del Abastecimiento del Programa de Planificación Familiar en      los Sistemas Municipales DIF. 

- Orientación y Canalización a Usuarios de Sustancias Psicoactivas. 

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

- Supervisión a consultorios médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y Jardines de Niño del Sistema para el 
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de  México. 

- Supervisión a consultorios médicos de los Sistemas Municipales del Estado de México 

V. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE LA SUBDIRECCIÓN DE  
PREVENCIÓN DE LAS ADICCIONES Y ATENCIÓN 

PRIMARIA A LA SALUD 

 

Edición: Segunda 

Fecha: Junio de 2016 

Código: 201B15400/01 

Pág.  
 

PROCEDIMIENTO: Detección de Cáncer Cérvico Uterino y/o exploración mamaria, así como capacitación individual 
en autoexploración mamaria a Mujeres en Situación Vulnerable de los Municipios del Estado de México. 

OBJETIVO: 

Mejorar la condición de vida de las mujeres en situación vulnerable del Estado de México, mediante la toma de citología 
cervical para la detección de cáncer, así como realizar exploración mamaria para determinar casos sospechosos de cáncer 
mamario. 

ALCANCE: 

Aplica a los servidores públicos administrativos y operativos de la Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención 
Primaria a la Salud, así como a los Responsable del Programa de Planificación 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 Federación el 2 de Septiembre de 2004. 

 Ley de Asistencia Social del Estado de México, Art 3, Art 6 I, Capitulo. III, Art 8, Art 13 I, II, III, Art 17, Art 18 I, XIII, XV, 
publicado en Gaceta del Gobierno el 7 de Septiembre del 2010. 

 Ley General de Población; Cap. 1 Art. 3 Fracciones II y IV, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 4 de Enero 
de 1999.  

 NOM 014-SSA-2-1994, para la Prevención, Detección, Diagnóstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiológica 
del Cáncer Cérvico uterino, publicada en el Diario Oficial de la Federación del 30 de Mayo. 

 NOM-041-SSA-2-2011, para la Prevención, Diagnóstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiológica del Cáncer 
de mama, publicada en el Diario Oficial de la Federación 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 
Federación en marzo de 2002.   

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

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

RESPONSABILIDADES: 

La Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud es la responsable de supervisar las 
citologías cervicales (Papanicolaous) realizados en los Sistemas Municipales DIF de la entidad, realizar toma de citologías 
cervicales y/o exploración mamaria, así como capacitación individual en autoexploración mamaria a mujeres en situación 
vulnerable del Estado de México. 

La Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud 

La Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud / Responsable del Programa de 
Planificación Familiar y Salud Reproductiva deberá: 

- Revisar que las laminillas traídas por los municipios o generadas en la unidad móvil ginecológica, cumplan con los 
requisitos para su valoración por patología. 
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- Realizar toma de citologías cervicales y/o exploración mamaria a quien lo solicite a través de la unidad móvil 
ginecológica en municipios del Estado de México. 

- Brindar capacitación en autoexploración mamaria, de forma individual a quien lo solicite. 

- Elaborar formato de Entrega de Laminillas a patología y recepción de resultados. 

- Revisar los resultados generados por patología y determinar cómo proceder. 

La unidad móvil ginecológica y los Sistemas Municipales DIF  deberán: 

 Entregar las citologías cervicales tomadas con los requisitos necesarios para su análisis por patología. 

 Elaborar formato de Control de Citologías. (Formato libre) 

 Requisitar  el formato, Listado de Pacientes Atendidas por Capacitación y/o Exploración Mamaria. 

El IMIEM/ Hospital del Niño deberá:  

 Recibir las laminillas, firmar los formatos de Control de Citología y de Entrega de Laminillas de Citologías. 

 Entregar el original de  los resultados, en el formato de  Solicitud y Reporte de Citología Cervical. 

DEFINICIONES: 

Cáncer Cervico-uterino: Es una alteración celular que se origina en el epitelio del cuello del útero y que se manifiesta 

inicialmente a través de lesiones precursoras de cáncer. 

Cáncer 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 vía sexual y que 

está asociado con lesiones precursoras de cáncer. 

Citología Cervical: Muestra de células obtenidas del cuello uterino y vagina para su examen microscópico. 

Exploración Mamaria: Método sencillo en el que se palpa la mama en busca de posibles cambios, que indiquen alguna 

lesión cancerosa. 

Capacitación: Proceso educativo en el cual la persona adquirirá conocimientos y habilidades, para alcanzar una meta. 

Papanicolaou: Tinción utilizada para el análisis de las células tomadas en la citología cervical. 

Caso positivo: Es aquel resultado que reporta cáncer cervico uterino en cualquiera de sus etapas. 

Caso sospechoso: Es aquel resultado de la exploración mamaria que sugiere la presencia de cáncer mamario. 

INSUMOS:   

 Oficio de solicitud de la unidad móvil ginecológica. 

 Toma de Citología Cervical. 

 Llenado de la Solicitud y Reporte de Citología Cervical. 

 Solicitud verbal de exploración mamaria y /o capacitación en autoexploración mamaria. 

RESULTADOS:  

 Reporte de Resultados de Citología Cervical.  

 Listado de pacientes con casos sospechosos de cáncer mamario. 

INTERACCIÓN CON OTROS PROCEDIMIENTOS: No aplica 

POLÍTICAS:  

 La entrega de laminillas, por parte de la unidad móvil ginecológica, así como los Responsables del Programa de 
Planificación Familiar y Salud Reproductiva de los Sistemas Municipales DIF del Estado de México, deberá cumplir con 
los requisitos especificados por el responsable del programa, de lo contrario no se recibirán para su diagnóstico de 
patología. 

 En caso de que algún resultado sea positivo se deberá recoger a la brevedad, y notificar el resultado a la paciente. 

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

 El solicitante de la unidad móvil ginecológica deberá asegurar la presencia de un mínimo de 15 pacientes por jornada y 
un máximo de 30. 
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DESARROLLO: 

No. UNIDAD ADMINISTRATIVA ACTIVIDAD 

1.  Sistema Municipal DIF/ Institución Pública 
y/o Privada 

Entrega oficio en original y copia en la  Dirección 
General del DIFEM solicitando la unidad móvil 
ginecológica y obtiene acuse de recibido. 

 

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

 

Se conecta con la operación No. 9. 

2.  Dirección General del Sistema para el 
Desarrollo Integral de la Familia 

Recibe oficio, registra y envía mediante turno en 
original y copia a la Dirección de Prevención y 
Bienestar Familiar para su atención. 

3.  Dirección de Prevención y Bienestar 
Familiar 

Recibe turno, se entera y envía para su atención 
a la Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la Salud. 

En el caso de que los SMDIF y/o Institución 
Pública o Privada le entreguen  el oficio de 
solicitud de la unidad móvil ginecológica: 

 

Envía el oficio a la Subdirección de Prevención 
de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud 
para su atención. 

 

Se conecta con la operación 5. 

4.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la Salud 

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

5.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la Salud/ 
Responsable del Programa de 
Planificación Familiar y Salud 
Reproductiva 

Establece comunicación vía telefónica con el 
solicitante, acuerdan lugar y fecha para llevar a 
cabo la jornada  e informa a la Subdirección  de 
Prevención de las Adicciones y Atención 
Primaria a la Salud. 

6.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la Salud 

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

7.  Sistema Municipal DIF o Institución Pública 
o Privada 

Recibe oficio de respuesta y esperan la fecha 
programada. 

8.  Responsable de la Unidad Móvil Recibe oficio de comisión e informa al personal 
médico y de enfermería y  esperan la fecha 
programada. 

9.  Personal Médico o de enfermería de la 
Unidad Móvil o del Sistema Municipal DIF 

Realizan la toma de citología vaginal, elabora 
formato “Solicitud y Reporte de Citología 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 Citología Cervical 
FO201B15400/416/2014”, firma de conformidad y 
regresa al responsable de la toma de citología 
vaginal y solicita la exploración y /o capacitación 
en autoexploración mamaria.  

11.  Personal Médico o de enfermería de la 
Unidad Móvil o del Sistema Municipal DIF 

Recibe formato de “Solicitud y Reporte de 
Citología Cervical” FO201B15400/416/2014 integra 
y guarda. Realiza exploración mamaria y/o la 
capacitación en autoexploración mamaria, y 
registra en “Listado de pacientes atendidas por 
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capacitación y/o exploración mamaria”, entrega 
este a la usuaria para firma e informa verbalmente 
a la paciente si se encontró alguna alteración 
sospechosa de cáncer mamario y archiva. 

 

12.  Usuaria. Recibe para  su conocimiento el formato de 
“Listado de pacientes atendidas por capacitación 
y/o exploración mamaria” FO201B15400/525/2016, 
firma de conformidad y regresa al responsable de 
la exploración mamaria y/o capacitación en 
autoexploración mamaria y se retira. 

 

13.  Personal Médico o de enfermería de la 
Unidad Móvil o del Sistema Municipal DIF 

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

14.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la Salud/ 
Responsable del Programa de 
Planificación Familiar y Salud 
Reproductiva 

Recibe formatos de “Control de Citología” en 
original y dos copias, así como los formatos de 
“Solicitud y Reporte de Citología Cervical” 
FO201B15400/416/2014, junto con las muestras 
de las citologías 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 Citología Cervical” 
FO201B15400/416/2014, con lápiz diamante en el 
caso de las laminillas no biseladas y con lápiz de 
madera en el caso de las laminillas biseladas; en 
alguno de los extremos  de la laminilla. Las 
muestras deberán venir con el área donde se 
colocó la muestra hacia el formato, pegadas 
únicamente con masking tape  en el extremo 
superior izquierdo de este y ordenadas de acuerdo 
al “Control de Citologías”) y determina: cumple con 
los requerimientos? 

 

15.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la Salud/ 
Responsable del Programa de 
Planificación Familiar y Salud 
Reproductiva 

En caso de no cumplir con los requerimientos se 
notifica al personal  Responsable de la toma de 
citología cervical de la  unidad móvil ginecológica 
y/o Responsable del Programa de Planificación 
Familiar y Salud Reproductiva del Sistema 
Municipal DIF para su corrección y posterior 
entrega. 

 

16.  Responsable de la Unidad Móvil y/o 
Sistema Municipal DIF  

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

17.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la Salud 
/Responsable del Programa de 
Planificación Familiar y Salud 
Reproductiva 

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

18.  Responsable de la Unidad Móvil y/o 
Sistema Municipal DIF 

Recibe formato de “Control  de Citologías” firmado 
se entera y archiva. 
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19.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la Salud 
/Responsable del Programa de 
Planificación Familiar y Salud 
Reproductiva 

Ordena y folia las muestras en ambos formatos, en 
el original del formato de “Solicitud y Reporte de 
Citología Cervical” FO201B15400/416/2014 y  en 
original y copia del formato  “Control de Citologías”. 

Elabora formato de “Entrega de Citologías” y 
entrega a patología. 

20.  IMIEM Hospital para el Niño/Patología Recibe formatos de “Control de Citologías, 
Solicitud y Reporte de Citología Cervical” 
FO201B15400/416/2014 y de “Entrega  de 
Citologías” en original y copia y firma de recibido el 
formato de “Control de Citologías” correspondiente 
a cada municipio así como el formato de “Entrega 
de Citologías”,  e informa del tiempo de entrega de 
resultados.  

21.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la Salud 
/Responsable del Programa de 
Planificación 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.  

22.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la Salud 
/Responsable del Programa de 
Planificación Familiar y Salud 
Reproductiva 

Asiste a patología del IMIEM, recibe original del 
formato de “Solicitud y Reporte de Citología 
Cervical” FO201B15400/416/2014 con los 
resultados emitidos, revisa los resultados y 
determina: Cual es el diagnóstico? 

23.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la Salud 
/Responsable del Programa de 
Planificación Familiar y Salud 
Reproductiva 

En el caso de presentar Cáncer in situ, se contacta 
al Sistema Municipal DIF y a la Institución Pública 
o Privada vía telefónica para que se le informe de 
manera inmediata a la usuaria  de los hallazgos 
encontrados. 

24.   Si el diagnóstico corresponde a cualquiera de los 
siguientes (VPH, NIC I, NIC II o NIC III) los 
resultados se entregaran a los Sistemas 
Municipales DIF en la Reunión Mensual de 
Coordinadores Médicos y se informa vía telefónica 
a las instituciones públicas y/o privadas que 
solicitaron la jornada, que pueden pasar a recoger 
sus resultados. 

25.  Sistema Municipal DIF Recibe resultados en original mismos que deberá 
entregar a las pacientes, se registra en la libreta 
florete y en caso de que alguno de sus resultados 
no sea normal deberá firmar la copia del formato 
“Solicitud y Reporte de Citología Cervical” 
FO201B15400/416/2014 y regresar al  
Responsable del Programa de Planificación 
Familiar y Salud Reproductiva.  

 

Entrega resultados a las pacientes, y si se tratara 
de un resultado anormal, deberá elaborar una hoja 
de referencia a la paciente a un segundo nivel de 
atención y presentar copia de la misma al 
Responsable del Programa de Planificación 
Familiar y Salud Reproductiva en la reunión 
mensual. 

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

27.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la Salud 
/Responsable del Programa de 
Planificación Familiar y Salud 
Reproductiva 

Recibe copia del formato “Solicitud y Reporte de 
Citología Cervical” FO201B15400/416/2014 y 
copia de hojas de referencia de pacientes a un 
segundo nivel registra de forma electrónica los 
casos positivos y demás diagnósticos de menor 
gravedad y archiva por municipio. 
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PROCEDIMIENTO:
TOMA DE CITOLOGÍA CERVICAL A MUJERES EN SITUACIÓN VULNERABLE DE LOS MUNICIPIOS DEL 
ESTADO DE MÉXICO.

SISTEMA MUNICIPAL D IF/INSTITUCION PUBLICA 
O PRIVADA

DIRECCION GENERAL
SUBD IRECCIÓN DE PREVENCIÓN DE LAS ADICCIONES Y 

ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD 
DIRECCION DE PREVENCION Y BIENESTAR FAMILIAR

Ent reg a of ic io en original y cop ia en 

la  D irecc ión General del D IFEM 

solic itando la unidad m óvi l 

ginecológi ca y  obt iene acuse de 

rec ibido .

En el caso d e los SMDIF q ue t iene lo s 

recur sos necesarios, lleva a cabo  la 

tom a de l as cit ologías.

Se conecta con la operació n No . 9.

INICIO

1

5

A

Est ab lece comunicación v ía telefó nica con 

el solic itante, acuerdan lugar y  fecha para 

llevar  a cab o la j ornad a e inform a a la 

Subd irecc ión  de Pr evenció n de las 

Ad icc iones y  A tención Pr imaria a la Salud .

Recib e of ic io, regist ra y  env ía 

m ed iant e turno en origi nal y co pia a 

la Di recc ión d e Pr evención y  

Bienestar Famili ar para su atenci ón.

2

Recib e turno, se entera y  env ía 

para su atenció n a la Sub dirección 

de Pr evención d e las Ad icc iones y 

At enc ión Prim ar ia a la Salud.

En el caso de que los SMDIF  y / o 

Inst i tució n Púb lica o  Pr ivada l e 

entreguen  el of ic io de soli cit ud  d e 

la unidad mó vil gineco lógica:

Envía el of ic io a la Respo nsabl e 

del Pr ogram a d e Planif icación 

Fami liar  y  Salud Repr oduc t iva 

para su atenc ión. Se entera, valo ra e  i nst ruye al 

Responsable d el Pro grama de 

Planif icac ión Famili ar y  Salud  

Reprod uc t iva, se com unique con el 

solic itante.

3

4

RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE PLANIFICACION  
FAMILIAR Y SALUD REPRODUCTIVA

5
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PROCEDIMIENTO:
TOMA DE CITOLOGÍA CERVICAL A MUJERES EN SITUACIÓN VULNERABLE DE LOS MUNICIPIOS DEL 
ESTADO DE MÉXICO.

SISTEMA MUNICIPAL D IF/INSTITUCION PUBLICA 
O PRIVADA

DIRECCION GENERAL
SUBD IRECCIÓN DE PREVENCIÓN DE LAS ADICCIONES Y 

ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD 
DIRECCION DE PREVENCION Y BIENESTAR FAMILIAR

A

Elabo ra of ic io de respuesta al solic itante, y  

of ic io de comi sión al r esp onsab le de la 

unidad m óv il para q ue acud an a la jo rnad a 

en la fecha acordada.

6

Recib e of ic io d e respuesta  

esperan la fecha p rogr am ad a.

7

Recib e of ic io de comisió n e inform a al 

personal m édico y  de enferm er ía y  

esperan la fecha p rogr am ad a.

8

Realizan la tom a de cit ología vag inal , 

elab ora fo rmato Solic itud  y  Rep orte de 

Citol ogía Cerv ical FO 20 1B1540 0 / 416/

20 14 en original y  cop ia, por  cada una de 

las m uestras t omadas y  ent rega esta a la 

usuar ia para fi rma y  ver ac idad d e sus 

datos. 

9

Recib e par a  su conoc imiento  el 

form ato de Solic itud  y Report e d e 

Citol ogía Cer vical FO20 1B1540 0 /

416/ 20 14 , f irm a de conform idad y  

regr esa al  r esp onsab le d e la tom a 

de c itolog ía vaginal y soli cita la 

exp loració n y/ o cap ac itaci ón en 

autoexp loració n m am ar ia. 

10

RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE PLANIFICACION  
FAMILIAR Y SALUD REPRODUCTIVA DIFEM

PERSONAL MEDICO O DE ENFERMERÍA DE LA UNIDAD 
MÓVIL O DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF

USUARIA

B
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PROCEDIMIENTO:
DETECCIÓN DE CÁNCER CÉRVICO UTERINO Y/ O EXPLORA CIÓN MAMARIA , ASÍ COMO 
CAPA CITA CIÓN INDIVIDUAL EN AUTOEXPLORACIÓN MAMA RIA  A MUJERES EN SITUA CIÓN 
VULNERABLE DE LOS MUNICIPIOS DEL ESTA DO DE MÉXICO

DIRECCION GENERAL IMIEM HOSPITAL PARA EL NIÑO/PATOLOGIA
SUBD IRECCIÓN DE PREVENCIÓN DE LAS ADICCIONES Y 

ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD 
PERSONAL MEDICO O DE ENFERMERÍA DE LA 

UNIDAD MÓVIL O DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF

B

Recib e form ato de Solic itud  y 
Reporte de Citol ogía Cer vical 
FO20 1B1540 0 / 416 / 20 14 integr a y 
guarda. Realiza explor ac ión m am aria 
y/ o la cap ac itació n en 
autoexp loració n mam ari a, y  regist ra 
en Listado de p ac ientes atendidas 
por  capaci tac ión y / o exp lorac ión 
m am ar ia , entrega est e a la usuaria 
para f irma e info rma verb al mente a la 
pac ient e si se enco nt ró alguna 
alteración sosp echosa d e cáncer  
m am ar io y  archiva.

11

USUARIA

Recib e el fo rmato de Listado de 

pac ient es atendid as por capacit ac ión 

y/ o explo rac ión mam ari a 

FO20 1B1540 0 / 525/ 20 16 , f irm a de 

conform idad y  r eg resa al responsable 

de la exp loración m am ar ia y / o 

cap ac itació n en autoexplor ac ión 

m am ar ia y  se ret ir a.

12

Al concl ui r la jor nada, elab ora 
form ato d e Contro l d e Citolog ía en 
ori ginal  y  dos cop ias, adjunta t odas 
las Solic itudes y  Rep orte de Citolo gía 
Cerv ical FO20 1B1540 0 / 416 / 20 14  
realizadas,  y   post er iorm ent e entrega 
al responsable del prog rama de 
Planif icac ión Fam iliar y  Salud  
Reprod uc t iva del D IFEM para su 
control y  seguim ient o.

13 RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE PLANIFICACION  
FAMILIAR Y SALUD REPRODUCTIVA DIFEM

14

Recib e form atos de Contro l de Ci tolog ía
en or iginal y dos copias, así com o los 
form atos de Solic itud  y  Reporte de 
Citol ogía Cerv ical FO20 1B1540 0 / 416 /
20 14 , junto con las m uest ras d e las 
c itolog ías cerv icales realizad as y   rev isa 
que estas cum plan con los  req ueri mientos 
solic itados,   para su entr eg a a patolo gía. y  
determ ina: 

15

En caso de no cum plir con 

los requerim ientos p ar a la 

entrega de la m uestra, se 

not if ica al personal médico y  

de enferm ería d e la unid ad  

m óvi l o del Sist em a 

Munici pal DIF p ar a su 

corrección y  p osterior  

entrega.

¿Cumple con requisitos?

NO

D

C
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PROCEDIMIENTO:
DETECCIÓN DE CÁNCER CÉRVICO UTERINO Y/ O EXPLORA CIÓN MAMARIA , ASÍ COMO 
CAPA CITA CIÓN INDIVIDUAL EN AUTOEXPLORACIÓN MAMA RIA  A MUJERES EN SITUA CIÓN 
VULNERABLE DE LOS MUNICIPIOS DEL ESTA DO DE MÉXICO

DIRECCION GENERAL IMIEM HOSPITAL PARA EL NIÑO/PATOLOGIA
SUBD IRECCIÓN DE PREVENCIÓN DE LAS ADICCIONES Y 

ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD 
PERSONAL MEDICO O DE ENFERMERÍA DE LA 

UNIDAD MÓVIL O DEL SISTEMA MUNICIPAL DIF

C

Recib e los fo rmatos de Cont rol de 
Citol ogía y So licit ud y  Repor te de 
Citol ogía Cerv ical FO20 1B1540 0 / 416/
20 14 ,  con las observac iones, corrig e 
y  entr eg a al  Responsable del 
Pr ogram a de Planif icación Fam iliar y  
Salud Repr oduc t iva del DIFEM. 

16

USUARIA

Recib e acuse de reci bido ,  archiva y 
espera resultados.

18

RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE PLANIFICACION  
FAMILIAR Y SALUD REPRODUCTIVA DIFEM

Ordena y  folia las m uestras en am bo s 

form atos, en el orig inal  d el form ato de 

Solic itud  y  Rep orte d e Ci tolog ía Cerv ical

FO20 1B1540 0 / 416/ 20 14  y   en ori ginal y  

copia del form ato  Contro l de Citolog ías .  

Elabo ra for mato de Ent reg a d e 

Citol ogías , f irm a, entrega a p ato logía del 

IMIEM y  so licit a acuse de r ec ibid o.

14

D

Si cum ple con los requisitos,  f irm a de 

rec ibido  una d e las copi as  del 

Contro l de Cit ologías y  r ec ibe l os 

form atos de Solic itud y  Repo rte de 

Citol ogía Cerv ical FO20 1B1540 0 / 416 /

20 14  junto con las m uest ras de 

c itolog ía cer vical y  ent rega acuse de 

rec ibido  al personal médico o de 

enfer meria.

17

19

20

Recib e for matos  en orig inal  y copia , f irm a 

de r ec ibid o en la cop ia del for mato de 

Contro l de Citolog ías correspond ient e a 

cad a munic ipio así como en la copia d el  

form ato de Ent reg a de Citolog ías ,  

inform a del t iem po d e entr eg a de 

resultados y entrega copias d e recib ido al  

Responsable d el Plani fi cació n Fam iliar y  

Salud Repr oduc t iva.

21

Recib e acuses d e reci bido , se entera d el  

t iem po de entrega, archiva temp oralmente 

los acuses y  espera la fecha para recog er  

los resultados.

E
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PROCEDIMIENTO:
DETECCIÓN DE CÁNCER CÉRVICO UTERINO Y/ O EXPLORA CIÓN MAMARIA , ASÍ COMO 
CAPA CITA CIÓN INDIVIDUAL EN AUTOEXPLORACIÓN MAMA RIA  A MUJERES EN SITUA CIÓN 
VULNERABLE DE LOS MUNICIPIOS DEL ESTA DO DE MÉXICO

DIRECCION GENERAL IMIEM HOSPITAL PARA EL NIÑO/PATOLOGIA
SUBD IRECCIÓN DE PREVENCIÓN DE LAS ADICCIONES Y 

ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD 
 SISTEMA MUNICIPAL D IF 

D

Asist e a patolo gía del IMIEM, rec ibe 
ori ginal  del form at o de Solic itud  y 
Reporte de Citolog ía Cerv ical
FO20 1B1540 0 / 416/ 20 14  con los 
resultados em it id os, rev isa los 
resultados y determ ina: 

22

RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE 
PLANIFICACION  FAMILIAR Y SALUD 

REPRODUCTIVA DIFEM

F

23

Se co ntac ta al Sistem a 

Munici pal D IF o a a l a 

Inst i tució n Pública o 

Pr ivada v ía telefónica 

para q ue se le inform e de 

m anera inmediata a l a 

usuar ia  de los hallazg os 

encont rad os.

Tipo de Diagnóstico

CÁN CER 

IN  SITU

 VPH, NIC 

I, NIC II  o 

NIC II I

24

Se entr eg ar an los 

resultados acom pañados 

de una copia del 

form ato Solic itud  y  

Reporte d e Cit ología 

Cerv ical FO20 1B1540 0 /

416/ 20 14  a los Sist em as 

Munici pales DIF en la 

Reunió n Mensual de 

Coord inad ores Médicos 

y  se infor ma vía 

telefónica a las 

Inst i tucio nes p úblicas y /

o pr ivadas que 

solic itaron la jor nada, 

que pueden pasar a 

recoger sus resultados.

Recib en resultados en origi nal, se 

regist ra en la libreta f lorete y  en 

caso de que alg uno de sus 

resultados no sea nor mal d eb er á 

f irm ar la copi a del for mato

Solic itud  y  Repor te de Cit ología

Cerv ical FO20 1B1540 0 / 416 / 20 14  y  

regr esar al  Respo nsabl e del 

Pr ogram a de Planif icac ión Familiar 

y  Salud Rep roduc t iva, y  si se 

t ratara de un resultado anorm al, 

deberá elab orar una ho ja d e 

referencia a l a paciente a un 

segundo nivel de atenció n y 

pr esentar cop ia de la m isma al 

Responsable del Pr ogram a d e 

Planif icac ión F am iliar y  Salud 

Reprod uc t iva en l a r eunión 

m ensual.

25 E
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PROCEDIMIENTO:
DETECCIÓN DE CÁNCER CÉRVICO UTERINO Y/ O EXPLORA CIÓN MAMARIA , ASÍ COMO 
CAPA CITA CIÓN INDIVIDUAL EN AUTOEXPLORACIÓN MAMA RIA  A MUJERES EN SITUA CIÓN 
VULNERABLE DE LOS MUNICIPIOS DEL ESTA DO DE MÉXICO

DIRECCION GENERAL IMIEM HOSPITAL PARA EL NIÑO/PATOLOGIAINSTITUCIÓN PUBLICA O PRIVADA  SISTEMA MUNICIPAL D IF 
RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE 
PLANIFICACION  FAMILIAR Y SALUD 

REPRODUCTIVA DIFEM

F

Recib e copia del form at o Solic itud  

y  Rep orte de Cito logía Cervi cal

FO20 1B1540 0 / 416 / 20 14  y  copia de 

hojas de r eferenc ia de pacientes a 

un segundo nivel regi st ra de form a 

electr ónica los casos posit ivo s y 

dem ás d iag nóst icos de menor 

gr avedad y  archiva por munic ipio .

27

E

Acude a reco ger los resul tad os y  se 
regist ra en l a lib reta f lorete y  entrega 
resultados a las pacientes.

26

Fin

 

PROCEDIMIENTO:
DETECCIÓN DE CÁNCER CÉRVICO UTERINO Y/ O EXPLORA CIÓN MAMARIA , ASÍ COMO 
CAPA CITA CIÓN INDIVIDUAL EN AUTOEXPLORACIÓN MAMA RIA  A MUJERES EN SITUA CIÓN 
VULNERABLE DE LOS MUNICIPIOS DEL ESTA DO DE MÉXICO

DIRECCION GENERAL IMIEM HOSPITAL PARA EL NIÑO/PATOLOGIAINSTITUCIÓN PUBLICA O PRIVADA  SISTEMA MUNICIPAL D IF 
RESPONSABLE DEL PROGRAMA DE 
PLANIFICACION  FAMILIAR Y SALUD 

REPRODUCTIVA DIFEM

F

Recib e copia del form at o Solic itud  

y  Rep orte de Cito logía Cervi cal

FO20 1B1540 0 / 416 / 20 14  y  copia de 

hojas de r eferenc ia de pacientes a 

un segundo nivel regi st ra de form a 

electr ónica los casos posit ivo s y 

dem ás d iag nóst icos de menor 

gr avedad y  archiva por munic ipio .

27

E

Acude a reco ger los resul tad os y  se 
regist ra en l a lib reta f lorete y  entrega 
resultados a las pacientes.

26

Fin

  

MEDICIÓN:  

Nº de casos positivos a cáncer / Nº de citologías analizadas por patología = % de detección de cáncer cervico-uterino 

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

REGISTRO DE EVIDENCIAS 

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

- Control de Citología (Formato Libre). 

- Listado de pacientes atendidas por capacitación y/o exploración mamaria      FO201B15400/525/2016. 

- Libreta Florete. 

FORMATOS E INSTRUCTIVOS DE LLENADO:  

 Formato de Solicitud y Reporte de Citología Cervical FO201B15400/416/2014. 

 Control de Citología (Formato Libre).  

 Formato de entrega de citologías a  patología para su lectura (Formato libre) 

 Listado de pacientes atendidas por capacitación y/o exploración 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 citología, así como conocer los datos de la usuaria y en caso de presentar 

alguna patología proceder a la brevedad posible a su localización para canalizarla a la instancia correspondiente. 

Distribución y Destinatarios: El formato se entregará a todos los municipios inscritos en el programa de Planificación 

Familiar y Salud Reproductiva para que sean llenados cuando se realicen tomas de citología vaginal. 
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Indicaciones Generales: Complete todos los rubros (utilice bolígrafo de tinga obscura, letra clara de molde y números 

arábigos).  En el área de la derecha coloque las claves que corresponda.  Utilice una casilla para cada letra o número.  Los 
incisos 1 al 20 serán llenados por el personal que tomó la muestra. El inciso 21 será firmado por la paciente a la que se le 
realiza el estudio.  Los incisos 22 al 29 serán llenados por el citotecnólogo. Los incisos 31 al 33 por el patólogo en el 
laboratorio de citología y el inciso 34 será llenado obligatoriamente por el personal que notifica y/o refiere a la paciente a otro 
nivel de atención.  El instructivo solo contempla los incisos que requieren explicación.  Los incisos deben llenarse 
obligatoriamente en forma completa en los espacios correspondientes. 

No. CAMPO INSTRUCCIÓN 

I IDENTIFICACION DE LA UNIDAD QUE REFIERE 

Debe disponerse de las claves de los niveles y áreas, correspondientes a la unidad que toma la muestra 
(entidad, jurisdicción, municipio / delegación); registre el nombre. 

II IDENTIFICACION DE LA SOLICITANTE 

Se refiere a los datos de la mujer a la que se realiza la atención. 

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 año 
correspondiente a la edad aproximada de la paciente y complete las 
casillas día y mes con los número 00/01. 

8 Edad Años 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 últimos 6 meses. 

11 Otro Domicilio      o Referencia Llenar cuando exista otro domicilio o referencia donde localizarla. 

III ANTECEDENTES 

Se refiere a los antecedentes de la mujer a la que se realiza la detención. 

12 Citología Elija una sola opción. 

13 Situación Ginecoobstétrica Elija una a dos opciones. 

La opción (2= Postmenopausia en caso de que la paciente no ha 
presentado menstruación desde hace un año y medio o más. 

14 Fecha de la última regla Según refiera la paciente En caso de imprecisión ante el primer día del 
mes y año aproximados. 

15 A la exploración se observa Elija el resultado de la exploración ginecológica efectuada con espejo 
vaginal. 

16 Utensilio con que tomó la 
muestra 

Elija una sola opción. 

17 Responsable de la toma 
citológica 

Anotar el R.F.C. Del responsable de la toma citológica. 

18 Fecha de la Toma de la Muestra Anote la fecha en que se tomó la muestra citológica. 

19 Factores de riesgo Anote la fecha en que se tomó la muestra citológica. 

20 Cuenta con Cartilla Nacional de 
Salud de la Mujer 

Elija una opción. 

21 Firma de la paciente. Firma o huella digital que respalde que la información obtenida es verídica 
y que valide que se le realizó la toma de muestra citológica a esa 
paciente. 

IV RESULTADO DE CITOLOGIA CERVICAL 

Se refiere a los resultados de la citología de la mujer a la que se realizó la detección. 

22 Fecha de Interpretación Anote la fecha en que se interpretó la citología. 

23 Número citológico El que el laboratorio asigne a la muestra 

24 Laboratorio Deberá ser llenado por el laboratorio. 

25 Características de la muestra. Anote según la presencia de células identificadas en el frotis. 

 Adecuada: Cuando la muestra puede ser interpretada sin calificativo y reúne 
principalmente los siguientes criterios: 

Número de células escamosas bien conservadas que pueden verse 
fácilmente y que cubran más de 10% de la superficie de la laminilla.  2) 
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Presencia de células de endocérvix o de la zona de transformación (en los 
pacientes con cérvix). 

 Limitada: Cuando la muestra puede proveer información diagnóstica útil y reúne 
principalmente los siguientes criterios: 

Muestra parcialmente obscurecida por sangre, inflamación, áreas gruesas, 
pobre fijación, artefacto de desecación, contaminantes que imposibilitan 
ver el 50 o 70% de las células epiteliales.  2) Ausencia de células 
endocervicales y de la zona de transformación. 

 Inadecuada: Cuando la muestra no es aceptable para una evaluación diagnóstica y se 
necesita repetir la muestra y reúne principalmente los siguientes criterios: 
1) Escasas o insuficientes células epiteliales escamosa, cubriendo menos 
del 10% de la superficie de la laminilla. 2) Sangre, células características 
de inflamación, muestra gruesa en la laminilla, pobre fijación secado a aire 
sin fijas, artefactos, contaminantes, que imposibilitan la interpretación en 
7% o más de las células epiteliales. 3) Sin embargo si se detectan células 
anormales, las muestras nunca deberán clasificarse como inadecuadas, 
debiendo ser consideradas adecuadas pero limitadas. 

26 Diagnostico citológico. Elija una sola opción del resultado de interpretación de la laminilla. 

 Negativo a Cáncer (normal). 

 

Cuando NO se identifican alteraciones celulares relacionadas con proceso 
inflamatorio, infección por virus del papiloma humano, displasia o cáncer. 

 Negativo con proceso 
inflamatorio 

Cuando se identifica en la laminilla alteraciones celulares de tipo 
inflamatorio  

 Cáncer Invasor Se refiere al carcinoma epidermoide. 

27 Hallazgos adicionales  Elija una a dos opciones. 

28 Repetir estudios Elija una sola opción. 

29 Motivo. Elija una opción considerando la más importante de acuerdo a la lista. 

30 R.F.C. del Citotecnólogo Anote el R.F.C., del cito tecnólogo que interpretó la laminilla. 

31 La muestra fue revisada por el 
patólogo 

Recordar que lo ideal es que el patólogo revise el 100% de las laminillas 
con alguna anormalidad. 

32 Observaciones Las realizadas por el patólogo que revisó la laminilla. 

33 Firma y R.F.C. Del Patólogo Firma y R.F.C. del patólogo que revisó la laminilla. 

34 Fecha de notificación de 
resultado a la placiente 

Fecha en que la paciente recibió el resultado. 
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Instructivo de llenado del formato 

Listado de pacientes atendidas por capacitación y/o exploración mamaria 

Objetivo: 

Contar con un listado de pacientes atendidas y/o capacitadas en materia de prevención de cáncer mamario. 

Instrucciones Generales: 

El formato Listado de pacientes atendidas por capacitación y/o exploración mamaria es llenado en el caso de que 

la paciente  sea capacitada y/o explorada en las jornadas realizadas en la unidad móvil ginecológica. 

1 MUNICIPIO: Municipio en el que se realizó la jornada 

2 FECHA: Fecha en la que se realizó la jornada. 

3 LOCALIDAD: Nombre de la localidad en la que se realizó la jornada. 

4 N° Se anotará el número consecutivo de las pacientes atendidas. 

5 NOMBRE DE LA PACIENTE: Nombre completo de la paciente atendida. 

6 EDAD: Edad de la paciente 

7 CAPACITACIÓN: Se indicará con una “X” si la paciente recibió capacitación en 
materia de autoexploración mamaria. 

8 EXPLORACIÓN: Se indicará con una “X” si a la paciente se le realizó una 
exploración mamaria. 

9 FIRMA: Firma de la paciente que fue atendida 

10 RESULTADOS: Se anotará “normal” si la paciente no presenta ninguna 
alteración sugestiva de cáncer mamario, y “sospechoso” en 
caso de presentar alguna masa o alteración sugestiva de 

cáncer mamario. 

11 REFERIDA: Se anotará “si” o “no” dependiendo si fue referida a otro nivel 
de atención. 

12 NOMBRE Y FIRMA DEL 
MEDICO: 

Se anotará el nombre y firma del médico que impartió las 
capacitaciones y/o realizó las exploraciones mamarias. 

 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE LA SUBDIRECCIÓN  
DE PREVENCIÓN DE LAS ADICCIONES Y ATENCIÓN  

PRIMARIA A LA SALUD 

  

Edición: Segunda 

Fecha: Junio de 2016 

Código: 201B15400 

Pág.  

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

OBJETIVO: 

Mantener en coordinación con los Sistemas Municipales DIF que operen el programa  de planificación familiar la distribución 
de métodos anticonceptivos a la población sexualmente activa con el propósito de disminuir los embarazos no deseados y 
enfermedades de transmisión sexual, mediante el registro y control del abastecimiento. 

ALCANCE: 

Este procedimiento aplica al personal involucrado en el Programa de Planificación 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 Federación el 7 de Febrero de 1984. 
 

- Ley de Asistencia Social Capitulo. V art 28, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 2 de Septiembre de  2004. 
 

- Ley de Asistencia Social del Estado de México, Art 3, Art 6 I, Capitulo. III, Art 8, Art 13 I, II, III, Art 17, Art 18 I, XIII, XV, 
publicado en Gaceta del Gobierno el 7 de Septiembre del 2010. 

 

- Ley General de Población; Capitulo. 1 Art. 3 Fracciones II y IV, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 4 de 
Enero de 1999. 

 

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

- Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica; Cap. VI, Art. 116 al 
120, publicado en el Diario Oficial de la Federación 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 Federación en marzo de 2002. 
 

- Reglamento de la Ley General de Población; Cap. 2º, Sección II, 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 Federación de Marzo de 2001-2006. 
 

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

 

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

 

RESPONSABILIDADES: 

La Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud es la responsable de supervisar la 
distribución de métodos anticonceptivos dirigidos a los Sistemas Municipales DIF de la entidad. 

Los Sistemas Municipales DIF deberán: 

- Elaborar informe mensual de la aplicación y distribución de métodos proporcionados. 

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

La Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud/Responsable del Programa de 
Planificación Familiar y Salud Reproductiva deberá: 

- Determinar la entrega de métodos anticonceptivos. 

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

- Elaborar concentrado mensual de pacientes atendidas, métodos distribuidos 

La Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud/Encargado de la bodega deberá: 

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

planificación familiar. 

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

La Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud/Capturista deberá: 

- Capturar el informe mensual concentrado por Sistema Municipal DIF. 

DEFINICIONES: 

Métodos anticonceptivos: Aquel que impide o reduce significativamente las posibilidades de fecundación en mujeres 

fértiles. 

Método Temporal: Aquel que suspende la función reproductiva durante un lapso de tiempo. 

Método Definitivo: Aquel que suspende totalmente la función reproductora. 

INSUMOS:   

- Solicitud de Métodos Anticonceptivos. 

RESULTADOS:  

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

INTERACCIÓN CON OTROS PROCEDIMIENTOS:  

- Realización de Visitas de Promoción de los Programas de Prevención y Bienestar Familiar en los Sistemas Municipales 
201B15000/01. 

- Impartición de Pláticas, Talleres, Conferencias y Cursos Sobre Temas de Prevención y Bienestar Familiar 
201B15000/02. 

POLÍTICAS:  

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

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

- Se deberá proporcionar métodos anticonceptivos únicamente a los Sistemas Municipales DIF que lleven el Programa 
de Planificación Familiar en Salud Reproductiva.  

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

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

- Se deberá 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 Planificación 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 Planificación Familiar, mismo que previamente les fue 
entregado en la Reunión Mensual. 

2.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud/ Responsable del Programa 
de Planificación Familiar y Salud 
Reproductiva 

Recibe formato de Solicitud de Métodos Anticonceptivos (Formato 
Libre) analiza y determina si cumple con los instructivos de 
llenado que integran el Informe Mensual de Planificación que 
consta de: “Hoja de Informe Diario de Actividades” 
FO201B15400/059/2012, “Reporte Mensual de Planificación 
Familiar Usuarias Activas y Nuevas por Método y Grupo Etareo” 
FO201B15400/061/201 y al “Informe Mensual de Planificación 
Familiar y Salud Reproductiva”. FO201B15400/060/2012 

3.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud/ Responsable del Programa 
de Planificación Familiar y Salud 
Reproductiva 

En caso de no cumplir, con el correcto llenado de acuerdo a los 
instructivos que integran el Informe Mensual de Planificación: no 
se proporcionarán métodos anticonceptivos explicándole al 
solicitante del Sistema Municipal DIF que deberá entregar a la 
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.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud/ Responsable del Programa 
de Planificación Familiar y Salud 
Reproductiva 

En caso de cumplir con el correcto llenado de acuerdo a los 
instructivos que integran el Informe Mensual de Planificación se 
complementa el formato de “Solicitud de Métodos 
Anticonceptivos”, (Formato Libre) con la cantidad autorizada. 

 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 subdirección 
para canjear el vale. 

7.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud /Encargado de la bodega 

 

Recibe solicitud y vale debidamente firmado revisa y entrega 
insumos. 

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 población de usuarias activas. 

9.  Sistema Municipal DIF Elabora el informe Mensual de Planificación y Salud Reproductiva 
FO201B15400/060/2012 para su entrega a la Subdirección de 
Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud. de 
planificación  en original y copia turna y obtiene acuse y archiva 

10.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud/ Responsable del Programa 
de Planificación Familiar y Salud 
Reproductiva 

Recibe Informe Mensual de Planificación Familiar y Salud 
Reproductiva FO201B15400/060/2012 sella o firma acuse de 
recibido, archiva original y turna para su captura. 

11.  Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud/ Capturista 

Captura concentrado de distribución de métodos a los Sistemas 
Municipales DIF. 
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PROCEDIMIENTO:
REGISTRO  Y CO NTROL DEL ABASTECIMIENTO  DEL PROGRAMA DE 

PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN LO S SISTEMAS MUNICIPALES DIF

SUBDIRECCIÓN  DE PREVENCIÓN D E LA S AD ICCIONES Y 

ATENCIÓN PRIMARIA A LA  SALUD  /  EN CARGAD O DE LA 

BODEGA  

SISTEMA  MUNICIPAL DIF

SUBDIRECCIÓN  DE PREVENCIÓN D E LA S AD ICCIONES Y 

ATENCIÓN PRIMARIA A LA  SALUD  /  RESPON SABLE DEL 

PROGRAMA  DE PLA NIFICA CIÓN FAMILIAR Y SA LUD 

REPRODUCTIVA 

Requisit a y ent reg a f ormato  en or iginal d e 
 So licitud  de Méto dos A nt icon cep tivos   
(Fo rm ato  Libre) al Respo nsable del 
Prog ram a de Plan if icación Familiar , mism o 
qu e p reviament e les f ue ent regado  en la 
Reunión Mensual.

INICIO

1

1112

Recib e fo rm ato  de Solicit ud d e Méto dos 
Ant iconcept ivos (Fo rm ato  Libre) analiza y 
det ermina si cump le con los inst ruct ivos d e 
llen ad o q ue integ ran el Inf orme Mensu al d e 
Planificació n q ue consta d e:  Hoja d e 
Info rm e Diario d e A ctividades   
FO20 1B154 0 0/ 0 59/ 20 12,  Report e Men sual 
de Planificación Familiar Usuarias Act ivas y 
Nuevas p or Mét odo  y Grup o Et areo   
FO20 1B154 0 0/ 0 61/ 20 1 y al  Info rm e Mensual 
de Planificació n Familiar y Salud  
Reprod uctiva . FO20 1B154 0 0/ 0 60 / 20 12

Recib e solicit ud Solicit ud  d e 
Méto dos A nticoncept ivos 
aut or izado   y  Vale d e Méto do 
Ant iconcept ivo y acud e a la 
bo deg a d e la sub dirección p ara 
canjear el vale.

A

3

En  caso  de no cump lir, con el 
correct o llenado de acuerd o a 
los inst ruct ivos qu e int egran el 
Info rm e Mensu al de 
Planificació n: no se 
prop orcio narán mét odo s 
ant ico ncep t ivos exp licánd ole al 
so licitant e d el Sistem a Mu nicipal 
DIF q ue d eberá ent reg ar a la 
brevedad  p osible su inf orme 
para recib ir  los mét odo s 
so licitad os. 

¿Cumple con 
Info rm ació n Men sual?

NO SI

En  caso  d e cum plir con el 
correct o llenad o d e acuerdo a los 
inst ruct ivos q ue int eg ran el 
Info rm e Mensual de Planificació n 
se comp lement a el f ormat o de 
 So licitud  d e Méto dos 
Ant iconcept ivos , (Fo rm ato  
Libre) con la can tidad  auto rizada.
 Elab ora un  Vale d e Mét odo  
Ant iconcept ivo  (Fo rm ato  Libre) 
en o rig inal y copia, firma d e 
aut or izado  y anexa So licitu d d e 
Méto dos Ant ico ncept ivo s.
En trega e inst ru ye al solicit ant e 
para q ue se dir ija a la bo deg a a 
canjear su vale por el mat erial 
ant ico ncep t ivo.

5
1

6

Se ent era, elabora y ent reg a el inf orme 
mensual co rresp ondient e.

4

Recib e solicitud  y vale 
deb idament e firmado revisa y 
ent reg a in sumo s.
So licita f irm a de recib id o d el 
Sist ema Municip al DIF, ent reg a 
cop ia del Vale de Méto do 
Ant iconcept ivo (Fo rm ato  
Libre), archiva or ig inal de 
So licitud  de Mét od os 
Ant iconcept ivos  y  del Vale d e 
Méto do Ant ico ncept ivo , para 
po st eriores aclaraciones. 

7
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PROCEDIMIENTO:
REGISTRO  Y CONTROL DEL ABASTECIMIENTO  DEL PROGRAMA DE 

PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN LO S SISTEMAS MUNICIPALES DIF

SUBDIRECCIÓN  DE PREVENCIÓN D E LA S AD ICCIONES Y 

ATENCIÓN PRIMARIA A LA  SALUD  / CAPTURIST A 
SISTEMA  MUNICIPAL DIF

SUBDIRECCIÓN  DE PREVENCIÓN D E LA S AD ICCIONES Y 

ATENCIÓN PRIMARIA A LA  SALUD / RESPON SABLE DEL 

PROGRAMA  DE PLA NIFICA CIÓN FAMILIAR

A

Recib e co pia d el vale y mét od os  y 
dist r ibuye los m éto dos ant iconcept ivos, a 
las unid ad es m édicas a su carg o, y estas a 
su vez a la p ob lación d e usuar ias act ivas.

8

Recib e Info rm e Mensual d e Planificació n 
Fam iliar y Salud  Reprod uct iva 
FO20 1B154 0 0/ 0 60 / 20 12 sella o  firm a 
acuse de recibido , archiva or ig inal y t urna 
para su capt ura.

10

Capt ura concent rad o m ensual d e 
dist r ibución d e mét odo s ant iconcep tivos.

11

FIN

Elab ora el info rm e  Mensual d e 
Planificació n y Salu d Reprod uct iva 
FO20 1B154 0 0/ 0 60 / 20 12 para su ent reg a 
a la Su bdirección  de Prevenció n de las 
Ad icciones y At ención Pr im aria a la Salu d. 
de p lanificació n  en or iginal y cop ia t urna 
y ob tiene acuse y arch iva

9

 

PROCEDIMIENTO:
REGISTRO  Y CONTROL DEL ABASTECIMIENTO  DEL PROGRAMA DE 

PLANIFICACIÓN FAMILIAR EN LO S SISTEMAS MUNICIPALES DIF

SUBDIRECCIÓN  DE PREVENCIÓN D E LA S AD ICCIONES Y 

ATENCIÓN PRIMARIA A LA  SALUD  / CAPTURIST A 
SISTEMA  MUNICIPAL DIF

SUBDIRECCIÓN  DE PREVENCIÓN D E LA S AD ICCIONES Y 

ATENCIÓN PRIMARIA A LA  SALUD / RESPON SABLE DEL 

PROGRAMA  DE PLA NIFICA CIÓN FAMILIAR

A

Recib e co pia d el vale y mét od os  y 
dist r ibuye los m éto dos ant iconcept ivos, a 
las unid ad es m édicas a su carg o, y estas a 
su vez a la p ob lación d e usuar ias act ivas.

8

Recib e Info rm e Mensual d e Planificació n 
Fam iliar y Salud  Reprod uct iva 
FO20 1B154 0 0/ 0 60 / 20 12 sella o  firm a 
acuse de recibido , archiva or ig inal y t urna 
para su capt ura.

10

Capt ura concent rad o m ensual d e 
dist r ibución d e mét odo s ant iconcep tivos.

11

FIN

Elab ora el info rm e  Mensual d e 
Planificació n y Salu d Reprod uct iva 
FO20 1B154 0 0/ 0 60 / 20 12 para su ent reg a 
a la Su bdirección  de Prevenció n de las 
Ad icciones y At ención Pr im aria a la Salu d. 
de p lanificació n  en or iginal y cop ia t urna 
y ob tiene acuse y arch iva

9

  

MEDICIÓN:  

Numero de métodos otorgados X 100 = Porcentaje de distribución de métodos 
   Número 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 Planificación Familiar Usuarias Activas y Nuevas por Método y Grupo Etáreo 
FO201B15400/061/2012 

- Hoja de Informe Mensual de Planificación 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 

planificación familiar y salud reproductiva información que servirá para llenar el resto de los formatos. 

Distribución y Destinatarios: El formato se entregará a todos los municipios inscritos en el Programa de Planificación 

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 bolígrafo de tinga obscura, letra clara de molde y números 

arábigos).  El instructivo solo contempla los incisos que requieren explicación.  Los incisos deben llenarse obligatoriamente 
en forma completa en los espacios correspondientes. 

No. CAMPO INSTRUCCIÓN 

1 Unidad aplicativa: Solo para llenado del Programa de Planificación Familiar y Salud 
Reproductiva, dependiente de la Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención 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: Día, mes y año que se reporta. 

5 Consulta: Nombre completo de soltera. 

6 Llénese estos datos en toda 
consulta  subsecuente: 

Anotar a las usuarias que acudan a la consulta subsecuente, fecha de 
nacimiento, método utilizado en la actualidad, tipo de atención, examen 
de mamas, canalización y fecha de la próxima cita, usando los números 
correspondientes. 

7 Llénese estos datos en consulta 
de primera vez únicamente: 

Anotar con número el total de embarazos, hijos vivos actualmente, 
cuántos hijos más desea, nivel educativo, método utilizado con 
anterioridad y lugar donde obtenía ese método, anotar los números 
correspondientes o ceros. 

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

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

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

11 Nombre, firma y sello SMDIF: Nombre y firma del médico responsable de la información 
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 padrón de usuarias del Programa de 

Planificación Familiar. 

Distribución y Destinatarios: El formato se entregará a todos los municipios inscritos en el Programa de Planificación 

Familiar y será llenado cada vez que un Sistema Municipal DIF entrega información mensual sobre las usuarias atendidas, y 
distribución de métodos anticonceptivos. 

Indicaciones Generales: Complete todos los rubros (utilice bolígrafo de tinga obscura, letra clara de molde y números 

arábigos).  El instructivo solo contempla los incisos que requieren explicación.  Los incisos deben llenarse obligatoriamente 
en forma completa en los espacios correspondientes. 

No. CAMPO INSTRUCCIÓN 

1 Nombre del municipio: Nombre del Municipio que reporta. 

2 Mes que reporta: Mes al cual se refiere la información. 

3  
Usuarias activas: Reporte de las usuarias activas de planificación familiar que 

comprende el padrón de beneficiarios del Sistema Municipales DIF, 
por método y grupo de edad (etario). 

4 

Usuarias nuevas: Reporte de las usuarias de nuevo ingreso al programa de 
planificación familiar y así integrar en su totalidad el padrón de 
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 información. 
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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 

planificación familiar y salud reproductiva. 

Distribución y Destinatarios: El formato se entregará a todos los municipios inscritos en el Programa de Planificación 

Familiar y Salud Reproductiva para que sea llenado por el personal responsable del programa llenado cada vez que un 
Sistema Municipal DIF entrega información mensual  sobre las usuarias atendidas, distribución de métodos anticonceptivos, 
detección de cáncer cervico uterino y mamario. 

Indicaciones Generales: Complete todos los rubros (utilice bolígrafo de tinga obscura, letra clara de molde y números 

arábigos).  El instructivo solo contempla los incisos que requieren explicación.  Los incisos deben llenarse obligatoriamente 
en forma completa en los espacios correspondientes. 

No. CAMPO INSTRUCCIÓN 

1 Unidad: Nombre de la unidad que reporta. 

2 Localidad: Nombre de localidad que reporta. 

3  Municipio: Nombre del municipal estatal. 

4 Nº DE MUNICIPIO: Número de municipio. 

5 Consultorio: Número del mismo. 

6 Fecha: Año y mes que se reporta. 

7 Personas atendidas Son las usuarias activas o de primera vez que acudieron a consulta por 
su dotación 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 didáctico Material utilizado durante las pláticas y orientaciones en el transcurso 
del mes. 

11 Visitas domiciliarias El número realizado durante el mes. 

12 Detección de cacu El número de citologías vaginales realizadas durante el mes. 

13 Examen de mamas El número de exploraciones o técnicas de autoexploración realizadas 
para la detección de alteraciones de las mamas. 

14 Canalizaciones Número de pacientes referidas a segundo nivel. 

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

16 Promoción y fomento individual 
(en el consultorio) 

El número de orientaciones impartidas durante el mes y por grupo 
etario. 

17 Promoción y fomento grupal Pláticas impartidas durante el mes y número de asistentes. 

18 Dirección: Anotar el número de supervisiones realizadas a los consultorios 
médicos durante el mes, El número de las asesorías impartidas por la 
Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud durante el mes y El número de cursos a los que se asistieron 
durante el mes. 

19 Observaciones: Anotar cualquier eventualidad, donación o situación especial que 
requiera aclaración. 

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 elaboró el informe 

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

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE LA SUBDIRECCIÓN  
DE PREVENCIÓN DE LAS ADICCIONES Y ATENCIÓN  

PRIMARIA A LA SALUD 

 

Edición: Segunda 

Fecha: Junio de 2016 

Código: 201B15401 

Pág.  
 

PROCEDIMIENTO: Orientación y Canalización a Usuarios de Sustancias Psicoactivas. 

OBJETIVO: 

Mantener un sistema de orientación dirigido a personas que presentan consumo o dependencia a sustancias psicoactivas, 
y/o familiares o personas en riesgo mediante la información general o consejo de salud, a fin de prevenir y en su caso referir 
a otra instancia para su atención.  

ALCANCE:  

Aplica al personal del Departamento de Prevención de las Adicciones que brinda el servicio de orientación 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, Capítulo II, Art. 16 Fracción XIV, publicada en Gaceta 
del Gobierno el 7 de septiembre de 2010. 
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- Norma Oficial Mexicana (NOM-028-SSA2-2009) para la prevención, tratamiento y control de las adicciones título 1, 
1.1, 1.2; título 3, 3.1, 3.12, 3.14, 3.43 título 7, 7.1, 7.2, y 7.3; título 8, 8.1, 8.2, publicada en el Diario Oficial de la 
Federación el 21 de agosto de 2009. 

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

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

RESPONSABILIDADES: 

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

El Departamento de Prevención de las Adicciones/Titular deberá: 

- Recibir solicitud del servicio y establecer contacto directo para determinar cita de primera vez. 

- Registrar en agenda las citas programadas. 

- Designar orientador para dar atención 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 
Institución especializada para su atención. 

- Recabar firma de “Hoja de Referencia” (FO201B15401/412/2014) del Director de Prevención y Bienestar Familiar y 

Subdirector de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud.  

- Establecer contacto con las instituciones de referencia a fin de solicitar la contrareferencia. 

El Departamento de Prevención de las Adicciones /Orientador deberá: 

- Recibir a la persona solicitante del servicio y proporcionarle el consejo de salud o información 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 Orientación” (FO201B15401/411/2014)   con la información proporcionada por la persona 
solicitante del servicio y firmarlo. 

- Proporcionar la información 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 impresión diagnóstica. 

- Remitir en su caso al usuario a otra Institución cuando requiera atención especializada. 

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

La Unidad Administrativa Solicitante/ Usuario deberá: 

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

- Proporcionar datos generales y exposición de problemática y/o dudas. 

- Contestar los cuestionarios para determinar la impresión diagnóstica.  

DEFINICIONES: 

AUDIT:  Siglas en inglés que corresponden a Prueba de Identificación de los Trastornos por Uso 

de Alcohol. 

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

CIJ:  Siglas que corresponden   a   Centros de Integración Juvenil A.C. 

Consejo de salud:  Es una intervención breve que puede ser aislada o sistemática, 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 tóxicos naturales, químicos o sintéticos que actúan 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 psicofísico causado por la interacción de un organismo vivo con un fármaco, 

alcohol, tabaco u otra droga, caracterizado por modificación del comportamiento y otras 
reacciones que comprenden siempre un impulso irreprimible por tomar dicha sustancia en 
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forma continua o periódica, a fin de experimentar sus efectos psíquicos y a veces para 
evitar el malestar producido por la privación. 

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 algún impedimento físico u 
otro), se responsabiliza de estas en su lugar.   

Farmacodependencia:  Dependencia o adicción a una o más sustancias psicoactivas. 

IMCA:  Siglas que corresponden a Instituto Mexiquense Contra las Adicciones. 

Información general:  Datos genéricos relacionados al tema de farmacodependencia o adicción a sustancia 

psicoactivas que se dan a un individuo.  

Orientación: Información 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. 

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

consumo no terapéutico de sustancias psicoactivas, como riesgo sanitario, así como sus 
consecuencias físicas, psíquicas, económicas, familiares y sociales. 

Personas en riesgo:  Aquellos individuos que tengan la probabilidad de consumo de sustancias psicoactivas en 

algún momento de su vida. 

Referencia:  Informe que se envía a una Institución 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 Prevención de las Adicciones a solicitar orientación y/o 
personas en riesgo. 

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

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

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

dependencia. 

POLÍTICAS:  

- El Jefe de Departamento de Prevención de las Adicciones deberá recibir al solicitante que asiste por primera vez y 
designa al orientador que lo atenderá, en caso de no encontrarse, lo recibirá y atenderá el orientador disponible. 

- El orientador deberá  abrir  expediente a todas las personas  que  se  les  brinde el servicio de orientación, 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 deberá quedar a nombre de éste. El expediente incluirá 
todos los documentos que se deriven de la atención brindada, teniendo en todos los casos el Formato de Orientación” 
(FO201B15401/411/2014) y otros documentos serán opcionales, dependiendo de cada situación. 

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

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

- El orientador deberá referir en su caso al usuario a la institución especializada, considerando que únicamente se harán 
referencias por escrito a Centros de  Integración Juvenil A.C. (CIJ), Centros de  Atención  Primaria a las Adicciones 
(CAPA), Hospital Psiquiátrico Juan N. Navarro, Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino, Central Mexicana de Servicios 
Generales de Alcohólicos Anónimos A. C. o algún otra Institución que el Instituto Mexiquense Contra las Adicciones 
(IMCA) y/o Comité Contra las Adicciones sugieran o con quien se tenga convenio. 

- El orientador deberá aplicar pruebas o cuestionarios de evaluación sólo al usuario y se elegirán de acuerdo a la 
problemática de éste, pudiendo ser la “Prueba de Identificación de los Trastornos por Uso de Alcohol (AUDIT)”, 
“Cuestionario de Fagerström para detectar la dependencia a la nicotina”, “Cédula de indicadores para Medir la 
Dependencia a Drogas” u otra prueba que se determine, según corresponda al caso. 

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

INSUMOS: 

- Solicitud de atención en forma verbal o escrita. 

RESULTADOS: 

- Formato de Orientación  

- Hoja de Referencia 
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INTERACCIÓN CON OTROS PROCEDIMIENTOS: 

- Realización de Visitas de Promoción de los Programas de Prevención y Bienestar Familiar en los Sistemas Municipales 
DIF. 201B15000/01 

- Impartición de Pláticas, Talleres, Conferencias y Cursos sobre Temas de Prevención y Bienestar Familiar. 
201B15000/02 

DESARROLLO: Orientación y Canalización a Usuarios de Sustancias Psicoactivas 

No. UNIDAD ADMINISTRATIVA/PUESTO ACTIVIDADES 

1 
Unidad Administrativa 
Solicitante/Usuario 

Solicita orientación en forma verbal o escrita (turnado, oficio de 
solicitud personal, instancia interna o externa). 

2 
Departamento de Prevención de las 
Adicciones / Titular  

Recibe a solicitud y determina: 

3 
Departamento de Prevención de las 
Adicciones / Titular 

En caso de solicitud escrita sella y firma acuse de recibido y 
archiva.  Establece contacto vía telefónica o por correo electrónico 
con el solicitante, ya sea familiar, persona en riesgo o usuario 
(persona que consume sustancias psicoactivas), se programa fecha 
de orientación. 

4 
Unidad Administrativa 
Solicitante/Usuario 

Atiende llamada, se entera de fecha de orientación y acude a la 
Clínica de Salud Mental Ramón de la Fuente”.  

5 
Departamento de Prevención de las 
Adicciones / Titular 

Si la petición es verbal canaliza para su orientación. 

6 
Departamento de Prevención de las 
Adicciones / Orientador 

Atiende y determina por tipo de solicitante. 

7 
Departamento de Prevención de las 
Adicciones / Orientador 

Concerta cita con el familiar para atender al usuario. 

8 
Unidad Administrativa 
Solicitante/Usuario 

Se entera y acude en fecha indicada con el usuario. 

9 
Departamento de Prevención de las 
Adicciones / Orientador 

Atiende, se da orientación psicológica, abre expediente, requisita el 
“Formato de Orientación” (FO201B15401/411/2014)   y solicita 

exposición de problemática y aplica pruebas o cuestionarios de 
acuerdo al consumo: de tabaco, aplica “Cuestionario de Fagerström 
para Detectar la Dependencia a la Nicotina”; en caso de que el 
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 más de una sustancia aplica las pruebas o 
cuestionarios necesarios, y programa cita..  

10 
Unidad Administrativa 
Solicitante/Usuario 

Se entera y acude en fecha agendada. 

11 
Departamento de Prevención de las 
Adicciones / Orientador 

Atiende, da orientación psicológica, consejo de salud a la persona 
que consume sustancias psicoactivas, realiza valoración en primera 
sesión o en sesiones subsecuentes de acuerdo a criterio del 
orientador y determina si requiere canalización.  

12 
Departamento de Prevención de las 
Adicciones / Orientador 

Se informa al usuario y se archiva expediente. 

13 
Departamento de Prevención de las 
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. 

Requisita formato de “Hoja de Referencia” 
(FO201B15401/412/2014) a otra Institución, en original y copia y 
recaba firmas del usuario o familiar responsable y del Jefe de 
Departamento de Prevención de las Adicciones. 

14 
Unidad Administrativa 
Solicitante/Usuario 

Recibe formato de “Hoja de Referencia” (FO201B15401/412/2014) 
se entera y firma acuse de recibido y turna. 

15 
Departamento de Prevención de las 
Adicciones / Orientador 

Recibe copia del formato de “Hoja de Referencia” 
(FO201B15401/412/2014) y turna. 

16 
Departamento de Prevención de las 
Adicciones / Titular 

Recibe copia del formato de “Hoja de Referencia” 
(FO201B15401/412/2014) y archiva. 
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PROCEDIMIENTO:
ORIENTACIÓN Y CANALIZACIÓN A USUARIOS DE SUSTANCIAS 

PSICOACTIVAS.

UNIDA DADMINISTRA TIVA  SOLICITA NTE/

USUA RIO
DEPARTA MENTO DE PREVEN CIÓN DE  LA S 

AD ICCIONES/ ORIENTAD OR 

DEPARTA MENTO DE PREVEN CIÓN DE  LA S 

AD ICCIONES/ TITULAR

IN ICIO

So licita or ient ación en fo rma verb al o 
escr ita..

Recib e  solicit ud  y det ermina. 

En  caso de solicit ud escrita sella y firma 
acuse de recib ido y archiva.  Estab lece 
cont acto  vía telef ónica o p or correo 
elect rónico con  el solicit ant e, ya sea 
fam iliar, perso na en r iesgo  o usuario  
(perso na que co nsum e sustancias 
psico act ivas), se prog ram a fecha de 
orient ación.

Tipo  de So licit ud

At iende llamada, se ent era de f echa d e 
orient ación y acude a la Clín ica de Salud 
Ment al Ramón  de la Fuent e . 

4

3

2

1

Canaliza para su  or ient ación

5

At iende y d et ermina.

6

At iende, se da or ient ación p sico ló gica, 
abre expedient e, requisit a el  Fo rm ato  
de Orient ación  (FO20 1B154 0 1/ 411/
20 14)   y solicit a exposición d e 
prob lemática y aplica pruebas o  
cuest ionario s  Cuest ionario  de 
Fag erström,  prueb a d e AUDIT; y/ o 
 Cedula d e In dicad ores p ara Medir 
Dep endencia a Drogas ;  y programa 
cita.. 

9

A

Verbal

Escrit a

Se concret a cit a con el fam iliar para 
at en der a pacient e

Tipo  de So licit ant e

7

Se entera y acude en  fecha ind icada con el 
usu ario

8

Usuario

Fam iliar

Se ent era y acud e  en  fecha agend ad a.

10

11

At iende da o rient ació n p sico lógica, consejo  de 
salud y d etermina  

Requiere
Canalizació n?

12

Si

No

Se inf orma al usuario y se archiva exp edient e
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PROCEDIMIENTO:
ORIENTACIÓN Y CANALIZ ACIÓN A USUARIOS DE SUSTANCIAS 

PSICO ACTIVAS.

UNIDA DADMINISTRA TIVA  SOLICITA NTE/

USUA RIO
DEPARTA MENTO DE PREVEN CIÓN DE  LA S 

AD ICCIONES/ ORIENTAD OR 

DEPARTA MENTO DE PREVEN CIÓN DE  LA S 

AD ICCIONES/ TITULAR

Requisit a f ormat o de  Hoja de 
Referencia  (FO20 1B154 0 1/ 412/ 20 14)  
a o tra Inst it ución, en or ig inal y co pia y 
recab a firm as del usuario o f amiliar 
respo nsable y d el Jef e d e 
Dep art ament o de Prevención d e las 
Ad icciones.

13

A

9

FIN

Recib e f ormat o de  Hoja de 
Referencia  (FO20 1B154 0 1/ 412/ 20 14)  
se en tera y f irma acuse de recibido  y 
t urn a.

14

Recib e copia del f ormat o de  Hoja de 
Referencia  (FO20 1B154 0 1/ 412/ 20 14) y 
t urn a.

15

Recib e copia del f ormat o de  Hoja de 
Referencia  (FO20 1B154 0 1/ 412/ 20 14)  
y archiva.

16

 

PROCEDIMIENTO:
ORIENTACIÓN Y CANALIZ ACIÓN A USUARIOS DE SUSTANCIAS 

PSICO ACTIVAS.

UNIDA DADMINISTRA TIVA  SOLICITA NTE/

USUA RIO
DEPARTA MENTO DE PREVEN CIÓN DE  LA S 

AD ICCIONES/ ORIENTAD OR 

DEPARTA MENTO DE PREVEN CIÓN DE  LA S 

AD ICCIONES/ TITULAR

Requisit a f ormat o de  Hoja de 
Referencia  (FO20 1B154 0 1/ 412/ 20 14)  
a o tra Inst it ución, en or ig inal y co pia y 
recab a firm as del usuario o f amiliar 
respo nsable y d el Jef e d e 
Dep art ament o de Prevención d e las 
Ad icciones.

13

A

9

FIN

Recib e f ormat o de  Hoja de 
Referencia  (FO20 1B154 0 1/ 412/ 20 14)  
se en tera y f irma acuse de recibido  y 
t urn a.

14

Recib e copia del f ormat o de  Hoja de 
Referencia  (FO20 1B154 0 1/ 412/ 20 14) y 
t urn a.

15

Recib e copia del f ormat o de  Hoja de 
Referencia  (FO20 1B154 0 1/ 412/ 20 14)  
y archiva.

16

  

MEDICIÓN:  

Cubrir el 100% de las solicitudes de orientación a personas que presentan consumo o 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 Orientación (FO201B15401/411/2014)    

- Hoja de Referencia (FO201B15401/412/2014)   

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

- Prueba de Identificación 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 información relevante a la Institución especializada de referencia, a cerca del usuario de sustancia 
psicoactivas a fin de facilitar su atención. 

Distribución y Destinatarios: El formato se genera en original y una copia, el original se turna a la institución a donde se 
refiere y la copia es archivada en el expediente correspondiente del Departamento de Prevención de las Adicciones. 

No. CAMPO INSTRUCCIÓN 

1 Folio Anotar el número correspondiente o subsecuente que se le 
asigne. 

2 Fecha Anotar el día, mes y año en que se elabora el formato 

3 Nombre del usuario Anotar el nombre completo de la persona consumidora de 
sustancia o sustancias psicoactivas 

4 Edad Anotar la edad del usuario (persona consumidora de sustancias 
psicoactivas) 

5 Institución Anotar la institución 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 Impresión diagnóstica Anotar el probable diagnóstico del usuario 

9 Exámenes y resultados Anotar el nombre de las pruebas o exámenes realizados y 
resultados de los mismos 

10 Sugerencias Anotar sugerencias generales en cuanto al seguimiento a tener 
con el usuario 

11 Atención otorgada Anotar el tipo de atención brindada (orientación, información ,etc) 

12 Nombre y firma Anotar el nombre completo y firma del Jefe de Departamento de 
Prevención de las Adicciones 

13 Nombre y firma Anotar el nombre completo y firma del usuario o responsable de 
la aceptación de la referencia 

14 Nombre y firma Anotar el nombre completo y firma del Subdirector de Prevención 
de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud 

15 Nombre y firma Anotar el nombre completo y firma del Director de Prevención y 
Bienestar Familiar 

 

 



 

Página 32                                 5 de enero de 2017 
   

INSTRUCTIVO DE LLENADO  

FORMATO DE ORIENTACIÓN 
FO201B15401/411/2014    

OBJETIVO: Orientar a la población para evitar, reducir y detectar oportunamente los problemas relacionados con el 

alcoholismo y la farmacodependencia. 

DISTRIBUCIÓN Y DESTINATARIO: El formato se genera en original y se turna al Departamento de Prevención de las 

Adicciones. 

No. CONCEPTO DESCRIPCIÓN 

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

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

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 atención. 

 a)Datos de identificación del usuario Se refiere a los datos generales de la persona 
consumidora de sustancias adictivas los que se escribirán 
en los apartados subsecuentes. 

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

5 Fecha Escribir la fecha en que se da la Orientación,. 

6 Fecha de Nacimiento Anotar la fecha de nacimiento del usuario en día, mes y 
año 

7 Edad Escribir la edad en años del usuario 

8 Sexo Anotar sexo femenino o masculino del usuario 

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

10 Escolaridad Especificar el último 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 
habitación del usuario, en caso de no existir, colocar “S/N” 
y anotar el número interior (en caso de existir) del lugar de 
habitación del usuario. 

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

13 Teléfono del trabajo Anotar el número 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 número de teléfono de alguna persona donde 
se le pueda dejar recado, en caso de no ser local, 
especificar la clave lada. 

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

16 Referido por 

b) Datos del responsable usuario o de 
quien recibe la atención 

Citar la Institución o persona que envió a solicitar el 
servicio del Departamento de Prevención de las 
Adicciones. Se refiere a los datos generales de quien 
acompaña 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 atención, aunque sin la compañía del usuario. 
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17 Nombre Anotar el nombre completo (Nombre, apellidos paterno y 
materno) de quien acompaña al usuario o de quien recibe 
la atención. 

18 Parentesco con el usuario Escribir el parentesco que tiene el responsable del usuario 
o persona a quien se le brinda la atención, con la persona 
consumidora de sustancias adictivas. 

19 Domicilio Especificar el domicilio de la persona responsable del 
usuario o de quien recibe la atención 

20 Teléfono Escribir el número de teléfono de la persona responsable 
del usuario o de quien recibe la atención, 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)Atención proporcionada Citar a detalle el tipo de atención 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)Canalización y/o seguimiento En caso de ser canalizado el usuario a otra Institución, 
escribir el nombre de esta y de no ser aceptada la 
canalización, indicar el seguimiento a llevarse a cabo 
(nueva cita u otra acción a seguir) 

25 Elaboró Escribir el nombre y cargo de la persona que proporcionó 
la atención y plasmar la firma. 

26 Vo. Bo. Anotar el nombre del Jefe del Departamento de 
Prevención de las Adicciones y la firma correspondiente. 

 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE LA SUBDIRECCIÓN  
DE PREVENCIÓN DE LAS ADICCIONES Y ATENCIÓN  

PRIMARIA A LA SALUD 

  

Edición: Segunda 

Fecha: Junio de 2016 

Código: 201B15400 

Pág.  
 

PROCEDIMIENTO: Solicitud y Distribución de Vacunas a los Sistemas Municipales DIF. 

OBJETIVO: 

Mantener en coordinación con las instituciones del Sector Salud en la entidad tasas bajas de morbilidad de las 
enfermedades prevenibles por vacunación en la población menor de 5 años de edad, mediante una dotación permanente y 
oportuna de las vacunas incluidas en el esquema básico de vacunación a los Sistemas Municipales que operan el Programa 
de Vacunación Universal. 

ALCANCE: 

Aplica al personal adscrito a la Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud y Sistemas 
Municipales que operan el Programa de Vacunación Universal. 

REFERENCIAS: 

- Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, Titulo Primero, Capítulo 1 Artículo IV, Diario Oficial de la 
Federación 12 de Febrero de 2007. 

- Ley General de Salud, Titulo Tercero, Capítulo V Artículo 64 Fracción III, Diario Oficial de la Federación el 7 de 
Febrero de 1984. 

- Reglamento Interior del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, Articulo 19 
Fracción IX, Gaceta del Gobierno, 25 de Abril de 2012 

- Manual General de Organización 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 Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud es la responsable de supervisar el 
cumplimiento de este procedimiento de acuerdo a la normatividad establecida de vacunación preferentemente en zonas más 
vulnerables.  

La Dirección de Prevención y Bienestar Familiar deberá: 

 Validar la programación anual de metas por tipo de vacuna. 

El Instituto de Salud del Estado de México deberá: 

 Elaborar notificación de disponibilidad de vacunas a la Dirección de Prevención y Bienestar Familiar. 

El Sistema Municipal DIF deberá: 

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

La Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud/Responsable del Programa de 
Vacunación Universal deberá. 

 Controlar la recepción, traslado, conservación y distribución de vacunas, así como de la capacitación que debe tener el 
personal de los Sistemas Municipales responsables de vacunación. 

 Elaborar movimiento de salida de vacunas y vale para su aplicación. 

DEFINICIONES:  

Distribuir: repartir una cosa entre varias personas, designando a cada una lo que corresponde. 

Morbilidad: Número proporcional de personas que enferman en población y tiempo determinado. 

Vacuna: Suspensión 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 biológico del organismo capaz de resistir y defenderse de la agresión   por parte de agentes extraños. 

Esquema básico de vacunación: Esquema de vacunación orientado a la aplicación de 8 dosis para la prevención de 10 

enfermedades (poliomielitis, tuberculosis, tétanos, difteria, tosferina, hepatitis b, sarampión, rubéola, parotiditis e infecciones 
por aemophilus influenza   tipo b) 

INSUMOS: 

 Programación anual de metas. 

RESULTADOS: 

 Los Sistemas Municipales DIF, a través de los responsables de vacunación o la persona asignada obtendrán la 
vacuna, así como los insumos mínimos para su aplicación. 

INTERACCIÓN CON OTROS PROCEDIMIENTOS: 

- Realización de Visitas de Promoción de los Programas de Prevención y Bienestar Familiar en los Sistemas 
Municipales. 201B15000/01 

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

POLÍTICAS:  

- Los Sistemas Municipales deberán asesorar técnicamente al personal vacunador que ejecuta el Programa de 
Vacunación. 

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

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

No. UNIDAD ADMINISTRATIVA ACTIVIDAD 

1 Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud/ Responsable del Programa de 
Vacunación Universal  

Realiza programación anual de metas por tipo de vacuna (formato 
libre) en original y copia. 

Se envía a la Dirección de Prevención y Bienestar Familiar para su 
firma de visto bueno.  

2 Dirección de Prevención y Bienestar 
Familiar 

Recibe original y copia de programación anual de metas por tipo 
vacuna, revisa y firma de visto bueno. 

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

3 Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud/ Responsable del Programa de 
Vacunación Universal 

Recibe original de la programación anual de metas por tipo 
vacuna, debidamente validado, extrae copia del mismo y envía a 
través de oficio en original y copia a la Subdirección de 
Epidemiología Instituto de Salud del Estado de México para su 
seguimiento. 

4 Subdirección de Epidemiología  

Instituto de Salud del Estado de México 

Recibe oficio y programación anual de metas por tipo vacuna, se 
entera, firma y sella copia de acuse de recibido, entrega y archiva. 

5 Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud/ Responsable del Programa de 
Vacunación Universal 

Recibe oficio y programación firmada de acuse de recibido y 
archiva. 

6 Subdirección de Epidemiología  

Instituto de Salud del Estado de México 

Con base en la petición realizada, programa de acuerdo a la 
disponibilidad, la entrega de vacunas de forma bimestral, informa 
vía correo electrónico. 

7 Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud/ Responsable del Programa de 
Vacunación Universal 

Recibe correo electrónico de la Subdirección de Epidemiología 
Instituto de Salud del Estado de México, referente a la entrega por 
tipo de vacunas y acude. 

8 Subdirección de Epidemiología  

Instituto de Salud del Estado de México 

Atiende y entrega requisición debidamente firmada y autorizada 
por tipo de vacunas y entrega e informa que será entregado en 
el Almacén General del Instituto de Salud del Estado de México.  

9 Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud/ Responsable del Programa de 
Vacunación Universal 

Recibe requisición de dotación bimestral por tipo de vacuna y 
acude.  

10 Subdirección de Epidemiología  

Instituto de Salud del Estado de 
México/Almacén General 

Recibe requisición debidamente autorizada y entrega por tipo de 
vacuna. 

11 Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud/ Responsable del Programa de 
Vacunación Universal 

Recibe dotación bimestral, se traslada y se almacena en la 
cámara de frio. 

Vigila la conservación de la vacuna mediante el registro de 
temperatura de la cámara en el formato “Gráfica para Registro 
de Temperatura. FO201B15400/073/2012”Para la entrega a 
municipios. 

12 Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 

Elabora programa de distribución de vacunas de acuerdo a la 
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Salud/ Responsable del Programa de 
Vacunación Universal 

disponibilidad en los Municipios.  

13 Sistema Municipal  DIF Acude a la Subdirección de Prevención de las Adicciones y 
Atención Primaria a la Salud y solicita dotación de vacunas para 
el municipio correspondiente a través de oficio en original y 
copia, obtiene acuse y archiva. 

14 Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud/ Responsable del Programa de 
Vacunación Universal 

Recibe solicitud vía oficio en original y copia firma y sella acuse 
de recibido, archiva  

 

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 vacunación del 
municipio correspondiente sobre la aplicación 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 instrucción del Informe Mensual de Vacunas. 
FO201B15400/075/2012 

Así 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 Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud / Responsable del Programa de 
Vacunación Universal 

Recibe Informe Mensual de Vacunas FO201B15400/075/2012 
de cada uno de los sistemas Municipales DIF. En original y 
copia, firma y sella de recibido y turna. 

Realiza concentrado mensual de dosis distribuidas por tipo de 
vacuna en original y copia y entrega de manera económica a la 
Unidad de Información, Planeación, Programación y Evaluación.  

18 Unidad de Información, Planeación, 
Programación y Evaluación 

Recibe concentrado mensual de dosis distribuidas por tipo de 
vacuna a los municipios de la entidad en original y copia, firma y 
sella acuse de recibido, archiva y entrega. 

19 Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud/ Responsable del Programa de 
Vacunación Universal 

Recibe copia firmada y sellada del concentrado mensual de 
dosis distribuidas por tipo de vacuna y archiva. 

Elabora concentrado  mensual  de dosis aplicadas  por tipo de 
vacuna de los Sistemas Municipales DIF participantes en el 
programa de vacunación en original y copia y entrega a la   

Subdirección de Epidemiología del Instituto de Salud del Estado 
de México. 

20 Subdirección de Epidemiología  

Instituto de Salud del Estado de México 

Recibe concentrado mensual de dosis aplicadas de vacuna se 
entera firma y sella acuse de recibido y archiva.  

21 Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
Salud / Responsable del Programa de 
Vacunación Universal 

Recibe copia del concentrado mensual de dosis aplicadas de 
vacuna, sellada y firmada y archiva. 

 

NOTA: SE REPITE EL PROCESO A PARTIR DE LA 
ACTIVIDAD No. 7 PARA EL BIMESTRE SIIGUIENTE Y ASI 
SUCESIVAMENTE. 
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MEDICIÓN: 

Número de solicitudes atendidas            X 100 = % atendido de solicitudes 
________________________________ 

Número de solicitudes recibidas 
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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 

-  Gráfica para Registro de Temperatura. FO201B15400/073/2012 

-  Vale de Vacunas e Insumos. FO201B15400/074/2012 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO 

GRÁFICA PARA REGISTRO DE TEMPERATURA 
FO201B15400/073/2012 

Objetivo: Mantener en óptimas condiciones de temperatura el equipo de refrigeración del material biológico, mediante el 

registro constante. 

Distribución: 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 gráfico que  muestra en forma rápida el funcionamiento del 
refrigerador, por lo que todas y cada uno de los datos debe registrarse a máquina o tinta y letra de molde, números 
arábicos, no deben quedar espacios en blanco. 

1 Nombre Anotar la entidad a la que pertenece. 

2 Nivel Marcar con X según el nivel que corresponda. 

3 Ubicación 
Anotar el nombre de la localidad y municipio donde está instalado el 
refrigerador. 

4 Responsable 
Anotar el nombre completo de la persona responsable del registro de la 
temperatura. 

5 Unidad Refrigerante Anotar el número de refrigerador de acuerdo a los existentes en el área. 

6 Mes y Año Anotar el mes y año correspondiente del registro. 

7 Semana            del ____ al ____ 
Anotar con números arábigos el inicio y término de cada una de las semanas 
del mes correspondiente. 

8 Registro de temperatura 
Para el registro de la temperatura se toma en cuenta el día de la semana, la 
hora de registro y el punto intersección con los grados centígrados que 
marque el termómetro del refrigerador, se debe marcar un asterisco. 

9 En caso de emergencia llamar a: 

Una vez transcurrida la semana se unen con una línea los asteriscos 
marcados para que sea más visible la curva. 

En cada una de las líneas anotar los datos solicitados: 

Nombre – completo 

Teléfono: Número telefónico con clave lada si fuera necesario. 

Cargo – Anotar el cargo de la persona. 

Observaciones: Se marcan 4 líneas 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. 

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

Destinatario: Sistema Municipal DIF correspondiente. 

INSTRUCCIONES GENERALES  

1. Los datos deberán registrarse a máquina o en tinta y números arábigos. 

2. No deben quedar espacios en blanco, si en algún recuadro no hay datos para reportar, se anotará el cero. 

3.-El texto deberá ser o estar legible. 

No. CAMPO INSTRUCCIONES 

1 Municipio En este espacio se deberá anotar el municipio correspondiente. 

2 Mes En este espacio se deberá anotar el mes según corresponda la 
información vertida en el presente informe. 

3 Año. En este espacio se deberá anotar el año. 

4 Frascos recibidos  de otra institución  En este espacio se deberá anotar la cantidad de frascos que el sistema 
municipal durante el mes recibió de otra Institución 

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 más 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 próximo mes. En este espacio se deberá anotar las necesidades que el Sistema 
Municipal Tenga contempladas para el próximo 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 información. 

18 Día Espacio destinado para registrar el día en que es entregada la 
información. 

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

20 Año. Espacio destinado para registrar el año en que es entregada la 
información. 

 

 

INSTRUCTIVO DE LLENADO DEL FORMATO 

VALE DE VACUNAS E INSUMOS 
FO201B15400/074/2012 

Objetivo: Tener disponible un documento en el cual se identifique fácilmente las cantidades de vacunas otorgadas a los 

Sistemas Municipales correspondientes, a fin de contar con un adecuado control administrativo. 

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

Destinatario: Sistema Municipal DIF correspondiente.  

INSTRUCCIONES GENERALES  
1. Los datos deberán registrarse a máquina o en tinta. 

2. Los datos donde correspondan números, éstos deben ser arábigos.   
3. El texto deberá 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 según corresponda 
 

4 Día Anotar el día que corresponda. 

5 Mes Anotar el mes que corresponda. 

6 Año Anotar el año que corresponda. 

7 Vacuna. Renglón destinado para marcar el tipo de vacuna que se entrega, si la 
vacuna a que se refiere cuenta con más de una presentación, se debe 
marcar con una X según 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. 
 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE LA SUBDIRECCION DE 
PREVENCION DE LAS ADICCIONES Y ATENCION  

PRIMARIA A LA SALUD 

Edición: Segunda 

Fecha: Junio de 2016 

Código: 201B15400/04 

Página  
 

PROCEDIMIENTO: Supervisión a consultorios médicos y área adyacentes a Estancias Infantiles y Jardines de Niños  
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 área adyacentes a las Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños 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 niños atendidos. 

ALCANCE: 

Aplica al personal dela Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud/Médico Supervisor, 
Director (a) de Estancia y/o Jardín de Niños y personal médico adscrito a los consultorios médicos de Estancias Infantiles 
y/o Jardines de Niños del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México. 

REFERENCIAS: 

-   Ley General de Estancias Infantiles, Gaceta Parlamentaria, número 3044, Capítulo VIII, Seguridad e Higiene, Art. 43,  2 
de Julio de 2010. 

 

- Ley General de Salud, Formación, Capacitación y Actualización del personal, Capítulo III, Art. 92, Diario Oficial de la 
Federación, 28 de Agosto de 2009. 

 

- Ley de Prevención del  Tabaquismo y Protección ante la exposición 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, Título Tercero del Sistema para el Desarrollo Integral de la 
Familia del Estado de México, Capítulo I, Artículo 18, Fracción II, Gaceta del Gobierno, 07 de septiembre de 2010. 

 

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

 

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

 

- Norma Oficial Mexicana NOM 005-SSA-3-2010, Requisitos mínimos  de Infraestructura y equipamiento de 
establecimientos para la atención 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 Federación, 16 de Agosto  de 2010. 

 

- Norma Oficial Mexicana NOM 017-SSA-2-2012, para la vigilancia epidemiológica, índice 6.2.8, Diario Oficial de la 
Federación, 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 Federación, 21 de Noviembre de 2012. 
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- Norma Oficial Mexicana NOM 087.SEMARNAT-SSA-1-2002; Manejo de residuos peligrosos Biológico-Infecciosos, 
numerales 6.1.1, 6.2.1, 6.2.2, 6.3.2; Diario Oficial de la Federación, 22 de Octubre de 1993. 

 
- Norma Oficial Mexicana NOM-093-SSA-1994, Bienes y Servicios. Prácticas de Higiene y Sanidad en la preparación 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; áreas de servicio y comedor numeral  5.6.3, Diario Oficial de la Federación, 4 de 
Octubre de 1995. 

 
- Norma Oficial Mexicana 120-SSA-1-1994, Bienes y Servicios, Prácticas de Higiene  y Sanidad para el proceso de  

alimentos y bebidas no alcohólicas y alcohólicas, 6 Instalaciones Físicas, numeral 6.6; instalaciones sanitarias, 
numerales  7.1.1, 7.1.2, 7.1.3 y 8.2.2, numerales  8.5.2; 9.1 equipos y utensilios;  numerales 9.2.1, y 9.2.2, 12 limpieza y 
desinfección; 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 Federación, 28 de Agosto de 1995. 

 

- Norma  Oficial Mexicana NOM-251-SSA-1-2009, Prácticas  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 
Federación, 10 de Octubre del 2008. 

 

- Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica; Capítulo I, Art. 18 y 
24; Capítulo III, Art. 63 y 64, Diario Oficial de la Federación,  3 de Febrero de 1983; Capítulo 1, Art.  25, Diario Oficial de 
la Federación, 7 de Febrero de 1984. 

 

- Reglamento Interiordel Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, Capítulo IV de las 
Direcciones, Coordinación y Unidades, Artículo 19, Fracción IX, Gaceta del Gobierno,  25 de abril de 2012.  

 

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

 

- Manual de Vacunación Universal 2008-2009; editado por la Secretaria de Salud, Centro Nacional para la Salud de la 
Infancia y Adolescencia; Primera Edición 2008. 
http//:cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogomaestrogpc.html.  Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica. 

RESPONSABILIDADES: 

Director de Prevención y Bienestar Familiar: 

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

- Enviar resultados de la Cédula de Supervisión a consultorios médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o 
Jardines de Niños del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México a la Dirección de 
Servicios Jurídicos Asistenciales para conocimiento. 

Subdirector de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud: 

- Firmar oficio de comisión al médico supervisor para que realice la supervisión a consultorios médicos y área 
adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado 
de México. 

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

- Enviar informe a la Dirección de Prevención y Bienestar Familiar delos resultados de la Cédula de Supervisión a 
consultorios médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños del Sistema para el Desarrollo 
Integral de la Familia del Estado de México. 

Subdirector de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud/Médico Supervisor: 

- Recibir oficio de comisión para realizar la supervisión a consultorios médicos y área adyacentes a Estancias Infantiles 
y/o Jardines de Niños del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México. 

- Presentarse con autoridades de Estancia Infantil y/o Jardín de Niños y entregarles el oficio. 

- Aplicarla Cédula de Supervisión a consultorios médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de 
Niños del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México. 
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- Firmar la Cédula de Supervisión a consultorios médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de 
Niños del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México. 

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

- Entregar a la Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud, los resultados de la Cédula 
de Supervisión a consultorios médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños 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 Supervisión a consultorios médicos y áreas 
adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado 
de México. 

Director (a) de Estancia Infantil y/o Jardín de Niños: 

- Recibir oficio, donde se informa de la supervisión que se realizará a consultorio médico y áreas adyacentes a Estancias 
Infantiles y/o Jardines de Niños 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 Supervisión a consultorios médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o 
Jardines de Niños del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México. 

- Dar seguimiento y solventación a acuerdos y fechas compromiso que le corresponda de la “Cédula de Supervisión a 
consultorios médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños del DIF Estado de México”. 

Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños del DIF Estado de México/Médico supervisado: 

 - Proporciona la información correspondiente al Médico Supervisor. 

 - Acompañar durante la supervisión al Médico Supervisor y Director (a) a las áreas adyacentes de la Estancia Infantil y/o 
Jardín de Niños del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México. 

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

- Dar seguimiento y solventación a acuerdos y fechas compromiso que le corresponda de la “Cédula de Supervisión a 
consultorios médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños 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 años 11 meses 

de edad, para ser atendidos con servicio educativo  y asistencial, durante su horario de trabajo. 

Jardín de Niños:  Lugar  a donde las madres trabajadoras llevan a los menores de 3, 4 y 5 años de edad, para ser 

atendidos con servicio educativo y asistencial, durante su horario de trabajo. 

Director (a): El responsable de la conducción de las Estancias Infantiles y/o Jardín de Niños. 

Médico  
supervisado: Personal médico de Estancias Infantiles y/o Jardín de Niños que proporciona la información 

solicitada durante la supervisión. 

Médico  
supervisor: Personal médico de la Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la 

Salud que aplica cédula de supervisión. 

Norma Oficial  
Mexicana  
(NOM): Regulación técnica de observancia obligatoria expedida por dependencias competentes, 

publicadas por el Diario oficial de la Federación. 

INSUMOS: 

- Oficio de comisión para supervisión a consultorios médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de 
Niños del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México. 
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RESULTADOS:  

- Supervisión a consultorios médicos y áreas adyacentes de Estancias infantiles y/o Jardines de Niños del Sistema para 
el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México. 

INTERACCIÓN CON OTROS PROCEDIMIENTOS: No aplica. 

POLÍTICAS: 

- La Supervisión a consultorios médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños del Sistema 
para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, se realizará de forma aleatoria, dos veces al año. 

- La Supervisión a consultorios médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños del Sistema 
para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México, la realizará el Médico Supervisor, el Director (a) o en su 
caso algún representante y el médico supervisado. 

- En la Cédula de Supervisión a Consultorios Médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños 
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 Dirección de Servicios Jurídico Asistenciales las irregularidades encontradas en la Cédula de Supervisión 
a Consultorios Médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños del Sistema para el Desarrollo 
Integral de la Familia del Estado de México. 

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

No. UNIDAD ADMINISTRATIVA ACTIVIDAD 

1. Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
salud. 

Envía oficio de comisión en original y copia al Médico 
Supervisor para realizar la supervisión al consultorio médico de 
la Estancia Infantil y/o Jardín de Niños. 

2. Médico Supervisor Recibe oficio de comisión en original y copia en la fecha 
acordada, se entera y se traslada a la Estancia Infantil y/o 
Jardín de Niños para realizar la supervisión, entregando oficio 
original a la Dirección y solicita acuse en la copia. 

3. 

 

Dirección de Estancia Infantil y/o 
Jardín de Niños  

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

4. Médico Supervisado Se entera de la Supervisión y acompaña, conjuntamente con 
el(a)Director (a) de Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños al 
Médico Supervisor para llevar a cabo el recorrido por las áreas 
adyacentes de las Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños. 

5. Médico Supervisor Lleva a cabo la supervisión, procediendo a plantear y coteja los 
12 aspectos establecidos  en la “Cédula de Supervisión a 
consultorios Médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles 
y/o Jardines de Niños”,  al Director (a) y al Médico Supervisado. 

6. Dirección de Estancia Infantil y/o 
Jardín de Niños 

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

7. Médico Supervisado  Acompaña al Medico Supervisor y al Director (a) durante el 
recorrido por las áreas adyacentes y el consultorio médico y 
contesta los aspectos que le corresponden de la “Cédula de 
Supervisión a consultorios Médicos y áreas adyacentes a 
Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños”. 
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8. Médico Supervisor  Requisita el formato de la “Cédula de Supervisión a 
consultorios Médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles 
y/o Jardines de Niños”, establece acuerdos y fechas de 
compromiso y solicita firma de del Director(a) de la Estancias 
y/o Jardines y del Médico Supervisado. 

 

9. Dirección de Estancia Infantil y/o 
Jardín de Niños 

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

 

10. Médico Supervisado Revisa los compromisos y acuerdos estipulados en la “Cédula 
de Supervisión a consultorios Médicos y áreas adyacentes a 
Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños”, la firma y se lo 
regresa al Médico Supervisor. 

 

11. Médico Supervisor Entrega copia de la “Cédula de Supervisión a consultorios 
Médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines 
de Niños” para que dé seguimiento a los acuerdos y 
compromisos estipulados y se retira. 

 

12. Médico Supervisado Recibe copia de la “Cédula de Supervisión a consultorios 
Médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines 
de Niños” con los acuerdos  y compromisos para que en 
coordinación con el Director(a) de la Estancia Infantil o Jardín 
de Niños, den seguimiento y solventen los acuerdos y 
compromisos estipulados. 

 

 

13. 

Médico Supervisor  

Elabora el Informe de  los resultados de  “Cédula de 
Supervisión a consultorios Médicos y áreas adyacentes a 
Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños del Sistema para el 
Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México” y 
entrega al Subdirector de Prevención de las Adicciones y 
Atención Primaria a la Salud. 

 

14. Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
salud. 

Recibe Informe de resultados de la Supervisión Médica a 
consultorios Médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles 
y/o Jardines de Niños  del Sistema para el Desarrollo Integral 
de la Familia del Estado de México, se entera, da seguimiento 
a los acuerdos y compromisos para su solventación y envía a 
la Dirección de Prevención y Bienestar Familiar. 

 

 

15. 

 

Dirección de Prevención y Bienestar 
Familiar  

 

Recibe los resultados de la “Cédula de Supervisión a 
consultorios Médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles 
y/o Jardines de Niños  del DIF Estado de México”, se entera y 
envía para conocimiento a la Dirección de Servicios Jurídico 
Asistenciales. 
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PROCEDIMIENTO:
SUPERVISION A  CONSULTORIOS MÉDICOS Y Á REAS ADYA CENTES A ESTANCIA S INFA NTILES 
Y JA RDINES DE NIÑOS DEL SISTEMA PARA EL DESA RROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA  DEL 

ESTADO DE MÉXICO

SUBD IRECCION DE PREVENCIÓN DE LAS 
ADICCIONES Y ATENCIÓN PRIMARIA

 A LA SALUD

DIRECCIÓN DE ESTANCIAS INFANTILES
 Y/O JARDINES DE NIÑOS 

MÉDICO SUPERVISADO

INICIO

1

Envía of ic io de comi sión en or iginal 

y  copi a al Médico Superv isor para 

realizar la supervi sión al consultor io 

m éd ico d e la Estanc ia Infant il y / o 

Jard ín de N iños

MEDICO SUPERVISOR 

2

Recib e of i cio d e com isión en ori ginal y 

copia, se ent er a y  se traslad a a la 

Est anc ia Infant il  y/ o Jard ín de Niños,  

entrega o f icio  or iginal a la Dir ecc ión d e 

la Est anc ia Infant il y / o Jard ín d e N iños, 

solic ita acuse en la cop ia. 

Se entera d e la Sup er visió n y  

acom paña, conjuntam ente co n el(a) 

Dir ec tor  (a) al Méd ico Sup er vi sor 

para llevar a cabo el recorri do po r 

las ár eas ad yacent es de las 

Est anc ias Infant iles y / o Jard ines de 

Niño s.

4

Lleva a cab o la superv isión, 

pr ocediendo  a pl antear y  cot eja los 

12 aspecto s estab lecid os  en la 

Cédula de Sup ervi sión a 

consultorio s Médi cos y  áreas 

adyacentes a Estanc ias Infant iles y /

o Jardines d e Niños al Dir ec tor  (a) 

y  al Médico Superv isad o.

Recib e o f icio orig inal , se entera, 

f irm a acuse d e recib ido , da acceso  

al consulto rio méd ico y  áreas 

adyacentes de Estanc ias Infant iles 

y/ o Jardi nes de N iños y se t rasl adan 

con el Médico Superv isad o.

3

5

7

Acom paña al  Medico Superv isor y al 

Dir ec tor  (a) durante el  recorrid o por 

las áreas ad yacent es y  el consultor io 

m éd ico y contesta los aspect os que 

le cor responden de la Cédula  de 

Superv isión .

A

6

Acom paña al Medico  Superv isor y  

Médico Superv isado dur ante el 

recorrid o p or las áreas adyacentes y   

contesta los aspect os q ue le 

correspond en de la Céd ula  de 

Superv isión .

Requisita el fo rm ato  de l a Cédula 

de Superv isió n a consult orios 

Médicos y  áreas adyacentes a 

Est anc ias Infant iles y/ o Jard ines de 

Niño s , establece acuerd os y  fechas 

de com pro miso  y  sol icit a f irm a de 

del D irect or(a) de la Estanc ias y/ o 

Jard ines y del Médi co Superv isad o. 

8
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PROCEDIMIENTO:

SUPERVISION A  CONSULTORIOS MÉDICOS Y Á REAS ADYA CENTES A ESTANCIA S INFA NTILES 
Y JA RDINES DE NIÑOS DEL SISTEMA PARA EL DESA RROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA  DEL 

ESTADO DE MÉXICO

SUBDIRECCION  DE PREVENCIÓN D E LA S 

AD ICCIONES Y ATENCIÓN  PRIMARIA

 A LA SALUD

DIRECCIÓN  DE ESTANCIAS INFAN TILES

 Y/ O JARDINES DE NIÑOS 
MÉD ICO SUPERVISADOMED ICO SUPERVISOR 

Ent reg a una copia de la Cédula de 

Superv isión al Médico Sup er visado  

para que de seguim iento a los 

acuerdo s y  comp rom isos est ipulados y  

se ret ir a.

Revisa lo s co mp rom isos y  acuerd os 

est ipulado s en la Cédula d e 

Superv isión  , la f ir ma y  se lo pasa al 

Médico Sup er visado .

9

11

15

Recib e los resultados de la Cédula 

de Superv isió n a consultor ios 

Médicos y  áreas adyacentes a 

Est anc ias Infant iles y / o Jard ines de 

Niño s  d el  DIF Estado de México , se 

entera y  env ía para conoc imi ento  a 

la Dirección d e Serv ic ios Jur ídico 

Asist enc iales.

12

Recib e Info rme de resultados de la 

superv isión m édica a consultor ios 

Médicos y  áreas adyacentes a 

Est anc ias Infant iles y/ o Jard ines de 

Niño s, se entera y  envía a la 

Dir ecci ón de Prevenc ión y  Bienestar 

Fami liar .

14

A

Revisa los comp rom isos y 

acuerdo s est ipulados en la 

Cédula de Superv isión , la f irm a y  

se lo regr esa al Méd ico 

Superv isor .

10

Recib e co pia de la Cédula de 

Superv isión con los acuerdo s  y 

comp rom isos p ar a que en 

coordi nac ión con el Direc tor (a) , 

den seguim iento y solvent en los 

acuerdo s y  co mp rom isos 

est ipulado s.

Elabo ra el Infor me d e  los resul tad os 

de  Cédula de Sup er vi sión y  entrega 

al Sub direc tor de Prevenc ión de las 

Ad icc iones y  Atenc ión Prim ar ia a la 

Salud.

13

DIRECCIÓN  DE PREVENCION Y 

BIENESTAR FAMILIAR

FIN
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MEDICIÓN: 

Consultorios Médicos de Estancias Infantiles y 
Jardines de Niños que cumplen la 

normatividad_______________ X 100=  

Consultorios Médicos de Estancias Infantiles y Jardines 
de Niños  

Porcentaje de Consultorios Médicos de Estancias 
Infantiles y Jardines de Niños supervisados que 

cumplen la normatividad de acuerdo a la 
semaforización. 

Número de Supervisiones Programadas X 100 = Porcentaje de Supervisión Lograda 

  Número de Supervisiones Realizadas 

Registro de Evidencias: 

Cédula de Supervisión a consultorios Médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños del Sistema 
para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México. 

Informe de Resultados de la Supervisión (SEMAFORIZACION) 

FORMATOS E INSTRUCTIVOS DE LLENADO:  

“Cédula de Supervisión a consultorios Médicos y áreas adyacentes a Estancias Infantiles y/o Jardines de Niños del Sistema 
para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de México”. 
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE LA SUBDIRECCIÓN DE 
PREVENCION DE LAS ADICCIONES Y ATENCIÓN  

PRIMARIA A LA SALUD 

Edición: Segunda 

Fecha: Junio de 2016 

Código: 201B15400/04 

Página  
 

PROCEDIMIENTO: Supervisión 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 población atendida. 

ALCANCE: 

Aplica al personal dela Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención 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, Formación, Capacitación y Actualización del personal, Capítulo III, Art. 92, Diario Oficial de la 
Federación, 28 de Agosto de 2009. 

 

- Ley de Prevención del  Tabaquismo y Protección ante la exposición 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, Título Tercero del  Sistema para el Desarrollo Integral 
de la Familia del Estado de México, Capítulo I, Artículo 18, Fracción II, Gaceta del Gobierno, 07 de septiembre de 
2010. 

 

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

 

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

 

- Norma Oficial Mexicana NOM 005-SSA-3-2010, Requisitos mínimos de Infraestructura y equipamiento de 
establecimientos para la atención 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 Federación, 16 de Agosto de 
2010. 

 

- Norma Oficial Mexicana NOM 017-SSA-2-2012, para la vigilancia epidemiológica, índice 6.2.8, Diario Oficial de la 
Federación, 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 Federación el 21 de Noviembre de 2012. 

 

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

 

- Norma Oficial Mexicana NOM-093-SSA-1994, Bienes y Servicios. Prácticas de  Higiene y Sanidad en la 
preparación 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; áreas de servicio y comedor numeral 5.6.3; Diario Oficial de 
la Federación, 4 de Octubre de 1995. 

 

- Norma  Oficial Mexicana NOM-251-SSA-1-2009, Prácticas  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 
Federación, 10 de Octubre del 2008. 

 

- Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica; Capítulo I, Art. 18 
y 24; Capítulo III, Art. 63 y 64, Publicada en el Diario Oficial de la Federación el  3 de Febrero de 1983; Capítulo 1, Art.  
25, Publicado en el Diario Oficial de la Federación 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  y prohibiciones de los trabajadores  del  organismo, Capítulo 1, Art. 83 (IV y XV), 
Publicado en el Diario Oficial de la Federación, 24 de Agosto de 1989.  

 

- Manual General de Organización 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 Vacunación Universal 2008-2009; editado por la Secretaria de Salud, Centro Nacional para la Salud de la 
Infancia y Adolescencia; Primera Edición 2008. 
http//:cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/catalogomaestrogpc.html.Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica. 

RESPONSABILIDADES: 

Director de Prevención y Bienestar Familiar: 

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

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

Subdirector de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud: 

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

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

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

Subdirector de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud/Médico Supervisor: 

 Recibir oficio de comisión para realizar la supervisión 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 Supervisión a consultorios médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México”. 

 Firmar la “Cédula de Supervisión a consultorios médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México”. 

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

 Entregar a la Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud, los resultados de la 
“Cédula de Supervisión 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 Supervisión 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 supervisión que se realizará 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 Supervisión a Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF en el 
Estado de México. 

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

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

 Proporcionar la información correspondiente al Médico Supervisor. 

 Acompañar durante la Supervisión al Médico Supervisor. 

 Firmarla “Cédula de Supervisión a Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México”. 

 Dar seguimiento y solventación a acuerdos y fechas compromiso que le corresponda de la “Cédula de Supervisión 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:  Lugar  a donde se brinda atención médica a la población que  así lo solicite. 

Director (a):  El responsable de la conducción de las Estancias Infantiles y/o Jardín de Niños. 

Médico  
Supervisado: Personal médico del Sistema Municipal que brinda atención médica a la población. 

Médico  
Supervisor: Personal médico de la Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la 

Salud que aplica cédula de supervisión. 

Norma Oficial  
Mexicana  
(NOM): Regulación técnica de observancia obligatoria expedida por dependencias competentes, 

publicadas por el Diario oficial de la Federación. 

INSUMOS: 

 Oficio de comisión para supervisión a consultorios médicos de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México. 

RESULTADOS:  

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

INTERACCIÓN CON OTROS PROCEDIMIENTOS: No aplica. 

POLÍTICAS: 

 La Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud a través de los Médicos Supervisores 
será la encargada de llevar a cabo  la supervisión a los consultorios de los Sistemas Municipales DIF en el Estado de 
México. 

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

 En la “Cédula de Supervisión 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 Dirección de enlace y Vinculación las inconsistencias encontradas en  la aplicación de la Cédula de 
Supervisión, aplicada a los Sistemas Municipales DIF en el Estado de México. 

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

No. UNIDAD ADMINISTRATIVA ACTIVIDAD 

1. Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
salud. 

Envía oficio de comisión en original y copia al Médico 
Supervisor pararealizar la supervisión al consultorio médico 
de los Sistemas Municipales DIF. 

 

2. Médico Supervisor Recibe oficio de comisión 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 
Municipal DIF 

Recibe oficio original, se entera y firma acuse de recibido y da 
acceso al Consultorio Médicodel Sistema Municipal DIF. 
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4. 

 

Médico Supervisor  

 

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

 

 

5. 

 

Médico Supervisado  

 

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

 

 

6. 

 

Médico Supervisor  

 

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

 

7. Médico Supervisado Firman la “Cédula de Supervisión a Consultorios Médicos de 
los Sistemas Municipales DIF”. 

 

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

 

 

9. 

 

Médico Supervisado 

 

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

 

 

10. 

 

Médico Supervisor  

 

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

 

11 Subdirección de Prevención de las 
Adicciones y Atención Primaria a la 
salud. 

Recibe Informe de Resultados de la Supervisión Médica a 
Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF, se 
entera, da seguimiento a los acuerdos y compromisos para su 
solventación y envía a la Dirección de Prevención y Bienestar 
Familiar 

 

12 Dirección de Prevención y Bienestar 
Familiar  

Recibe los resultados de la “Cédula de Supervisión a 
Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF en el 
Estado de México, se entera, da seguimiento y envía para 
solicitar apoyo en el seguimiento de los acuerdos y 
compromisos a Dirección de Enlace y Vinculación. 
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PROCEDIMIENTO: SUPERVISION A CONSULTORIOS MÉDICOS DE LOS SISTEMAS MUNICIPALES DIF

SUBDIRECCION  DE PREVENCIÓN D E LA S 

AD ICCIONES Y ATENCIÓN  PRIMARIA

 A LA SALUD
COORDINA DOR M EDICO MÉD ICO SUPERVISADO

INICIO

1

Envía of ic io de comi sión en or iginal 

y  copi a al Médico Superv isor para 

realizar la supervi sión al consultor io 

m éd ico del Sistema Munic ipal.

MED ICO SUPERVISOR 

2

Recib e of i cio d e com isión en ori ginal y 

copia en la fecha aco rdada, se entera y  

se traslada a lo s Sistemas Munic ipales 

DIF y  entr eg a of ici o or iginal Coor dinador 

Médico y / o al Médico Sup er vi sado  y  

solic ita acuse en la cop ia.

Se entera d e la Sup er visió n y  

contesta lo s aspect os  d e la Cédula 

de Superv isión a Consultor ios 

Médicos d e los Sistemas Munic ipales 

DIF .

5

Requisita el fo rm ato  de l a Cédula 

de Superv isión a Consultor ios 

Médicos d e los Sistema Munic ipales 

DIF , establece acuer dos, fechas d e 

comp rom iso y  so licit a.

Recib e o f icio orig inal , se entera y 

f irm a acuse d e rec ibid o y d a acceso 

al Consultor io Médico del Sistema 

Munici pal DIF.

3

6

A

7

Fir ma la Cédula d e Sup er visi ón a 

Consultor ios Médicos de los 

Sistem as Munic ipales D IF y  entr eg a 

al Médico Sup er vi so r.

Ent reg a copi a de la Cédula de 

Superv isión a Consultor ios Médicos 

de lo s Sistem as Municip ales D IF , al 

Médico Superv isado para dar 

seguim ient o a los acuerd os y fechas 

comp rom iso y  se ret ira.

8

Se presenta con el Médico 

Superv isado d el  Sistema Munic ipal 

DIF p ara i ni ciar la superv isión.

4
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PROCEDIMIENTO: SUPERVISION A CONSULTORIOS MÉDICOS DE LOS SISTEMAS MUNICIPALES DIF

SUBDIRECCIÓN  DE PREVENCIÓN D E LA S 

AD ICCIONES Y ATENCIÓN  PRIMARIA

 A LA SALUD
MÉD ICO SUPERVISADOMÉD ICO SUPERVISOR 

Elabo ra el Infor me de  los Resul tad os 

(Semafori zación ) de  Cédula de 

Superv isión y  entrega al Subdir ec tor  

de Prevenc ión de l as Adicc iones y  

At enc ión Prim ar ia a la Salud.

12

Recib e Infor me de resul tad os 

(Semafori zación) de la superv isión a 

Consultor ios Médicos d e los SMDIF, se 

entera y  env ía p ar a co nocim iento a la 

Dir ecci ón de Ser vic ios Jur ídico 

Asist enc iales.

9

Recib e Inform e d e resul tad os 

(Semafori zación ) de la superv isión a 

Consultor ios Médicos de lo s SMDIF,  

se ent er a, da seguim ient o a l os 

acuerdo s y com prom isos para su 

solventac ión y  envía a la Direcció n 

de Prevenc ión y  Bienestar Fam iliar.

11

A

Recib e co pia de la Cédula de 

Superv isión para dar seg uimi ento  

y  solvente los acuerd os y  

comp rom isos est ip ulad os.

FIN

10

DIRECCIÓN  DE PREVENCION Y 

BIENESTAR FAMILIAR

 

PROCEDIMIENTO: SUPERVISION A CONSULTORIOS MÉDICOS DE LOS SISTEMAS MUNICIPALES DIF

SUBDIRECCIÓN  DE PREVENCIÓN D E LA S 

AD ICCIONES Y ATENCIÓN  PRIMARIA

 A LA SALUD
MÉD ICO SUPERVISADOMÉD ICO SUPERVISOR 

Elabo ra el Infor me de  los Resul tad os 

(Semafori zación ) de  Cédula de 

Superv isión y  entrega al Subdir ec tor  

de Prevenc ión de l as Adicc iones y  

At enc ión Prim ar ia a la Salud.

12

Recib e Infor me de resul tad os 

(Semafori zación) de la superv isión a 

Consultor ios Médicos d e los SMDIF, se 

entera y  env ía p ar a co nocim iento a la 

Dir ecci ón de Ser vic ios Jur ídico 

Asist enc iales.

9

Recib e Inform e d e resul tad os 

(Semafori zación ) de la superv isión a 

Consultor ios Médicos de lo s SMDIF,  

se ent er a, da seguim ient o a l os 

acuerdo s y com prom isos para su 

solventac ión y  envía a la Direcció n 

de Prevenc ión y  Bienestar Fam iliar.

11

A

Recib e co pia de la Cédula de 

Superv isión para dar seg uimi ento  

y  solvente los acuerd os y  

comp rom isos est ip ulad os.

FIN

10

DIRECCIÓN  DE PREVENCION Y 

BIENESTAR FAMILIAR

  

MEDICIÓN: 

Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF 
que cumplen la normatividad_______________X 100=  
Consultorios Médicos de los Sistemas Municipales DIF  

Porcentaje de Consultorios Médicos de los Sistemas 
Municipales DIF supervisados que cumplen la 
normatividad de acuerdo a la semaforización 

 

Número de Supervisiones Programadas X 100 = Porcentaje de Supervisión Lograda 

Número de Supervisiones Realizadas 

Registro de Evidencias: 

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

“Informe de Resultados de la Supervisión (SEMAFORIZACION)” 

FORMATOS E INSTRUCTIVOS DE LLENADO:  

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

Símbolo Representa 

  

Inicio o final del procedimiento. Señala el principio o terminación de un 

procedimiento. Cuando se utilice para indicar el principio del procedimiento se 
anotará la palabra INICIO y cuando se termine se escribirá la palabra FIN. 

 

  

Conector de Operación. Muestra las principales fases del procedimiento y se 

emplea cuando la acción cambia o requiere conectarse a otra operación lejana 
dentro del mismo procedimiento.  

 

 

  

Operación. Representa la realización de una operación o actividad relativas a un 

procedimiento y se anota dentro del símbolo la descripción de la acción que se 
realiza en ese paso. 

  

Conector de hoja en un mismo procedimiento. Este símbolo se utiliza con la 

finalidad de evitar las hojas de gran tamaño, el cual muestra al finalizar la hoja, 
hacia donde va y al principio de la siguiente hoja de donde viene; dentro del 
símbolo se anotará la letra "A" para el primer conector y se continuará con la 
secuencia de las letras del alfabeto. 

 

  

Decisión. Se emplea cuando en la actividad se requiere preguntar si algo 

procede o no, identificando dos o más alternativas de solución. Para fines de 
mayor claridad y entendimiento, se describirá brevemente en el centro del 
símbolo lo que va a suceder, cerrándose la descripción con el signo de 
interrogación. 

 

 

Línea continúa. Marca el flujo de la información y los  documentos o materiales 

que se están realizando en el área. Puede ser utilizada en la dirección que se 
requiera y para unir cualquier actividad. 

 

-------------------------- 

 

Línea de guiones. Es empleada para identificar una consulta, cotejar o conciliar 

la información; invariablemente, deberá salir de una inspección o actividad 
combinada; debe dirigirse a uno o varios formatos específicos y puede trazarse 
en el sentido que se necesite. 

 

 

  

Línea de comunicación. Indica que existe flujo de información, la cual se realiza 

a través de teléfono, télex, fax, modem, etc. La dirección del flujo se indica como 
en los casos de las líneas de guiones y continúa. 
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Fuera de flujo. Cuando por necesidades del procedimiento, una determinada 

actividad o participación ya no es requerida dentro del mismo, se utiliza el signo 
de fuera de flujo para finalizar su intervención en el procedimiento. 

 

 

  

Interrupción del procedimiento. En ocasiones el procedimiento requiere de una 

interrupción para ejecutar alguna actividad o bien, para dar tiempo al usuario de 
realizar una acción o reunir determinada documentación. Por ello, el presente 
símbolo se emplea cuando el proceso requiere de una espera necesaria e 
insoslayable.  

 

 

VII. REGISTRO DE EDICIONES 

Segunda edición Junio de 2016, elaboración del Manual de Procedimientos por la Unidad de Calidad y Tecnologías de 
Información, en coordinación con la Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud. 

VIII. DISTRIBUCIÓN 

El original del manual de procedimientos se encuentra en poder de la Unidad de Calidad y Tecnologías de Información. 

Las copias están distribuidas de la siguiente manera: 

1.-  Dirección de Finanzas, Planeación y Administración. 

3.- Unidad de Contraloría Interna. 

4.- Dirección de Prevención y Bienestar Familiar. 

5.- Subdirección de Prevención de las Adicciones y Atención Primaria a la Salud. 

IX. VALIDACIÓN 

Mtra. Carolina Alanís Moreno 

Directora General del Sistema para el Desarrollo Integral  
de la Familia del Estado de México 

(Rúbrica). 
 
 
 

Marcos Zamora Sarabia 

Director de Prevención y Bienestar Familiar 
(Rúbrica). 

 
 
 

P.L.D Claudia Hernández Hernández 

Subdirectora de Prevención de las Adicciones  
y Atención Primaria a la Salud 

(Rúbrica). 
 
 
 

Luis Antonio Ortiz Bernal 

Jefe de la Unidad de Calidad y Tecnologías de Información 
(Rúbrica). 

 


