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Fecha No. Nombre @
Fecha |No. Nombre

Anote con nimeros arabigos, en orden sucesivo, el nimero de la consulta otorgada. Sequidamente, el nombre completo del paciente con CURP y su numero de expediente en la
unidad, es importante que llene adecuadamente estos datos, ya que sera el instrumento administrativo del registro de pacientes v le facilitara el control de los servicios prestados.
Solo en aquellos casos donde Ia persona no resida dentro del area de influencia de 1a unidad, la columna correspondiente al expediente se llenara con SN. En el caso de que Ia
persona pertenezca a dicha area pero no cuente adn con un expediente abierto, asegurese de asignar un nimero y continuar la consulta.
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fuente de la definicion

Si el paciente es Migrante marque con una X" en [a columna correspondiente, entiéndase por migrante todo individuo, sélo 0 acompafiado, de cualquier grupo de edad y sexo, que
5e mueve por fiempos variables de su lugar de residencia habitual a otro de residencia temporal por necesidades econdmicas y de trabajo, y que no ha permanecido en el mismo
lugar de manera confinua por un apso iqual o mayor de 5 afios

' Fuente: Programa “Vete Sano, Regresa Sano”, de Ia Direccion General de Promocion de la Salud.

Expediente

Edad
Sexo
SPSS

SIS 2016

PROSPERA
Migrante
Indigena

Discapacidad

51 ¢l paciente es Migrante marque con una "X en la columna correspondiente, entiéndase por migrante todo individuo, sl 0 acompaﬁadu, de cualquier grupo de edad y sexo, que

¢ MUgve por tiempos variables de su lugar de residencia habitual a ofro de residencia temporaly que no ha permaneido en el mismo lugar de manera continua por un 1apso igual o
mayor de 5 afios”.

' Fuente: Consejo Nacional de Poblacion (s.f). Prontuario de migracion interna. Recuperado de hitp:/fwww.conapo.gob.mx.



SIS-SS-01P-Bis

Diagnéstico

Referido
Contrarreferido

SIS 2015

Anote con lefra legible el diagndstico completo del padecimiento o enfermedad que origing o motivd la consufta. Puede utilizar mas de un renglon para completar el llenado de dicho
apartado.

Si el paciente fue Referido: Cuando el paciente es enviado a una unidad de mayor complejidad o Contramefendo: Cuando el paciente es enviado a |a unidad que lo refirio después
(e haber recibido tratamiento en una unidad de mayor complejidad, en a consulta que otorga, marque una X" en la columna correspondiente.

SIS 2016

Diagnosticos

lavez

(Diagnéstico)
Referido
Contrarreferido

1=, Vez (Diagnéstico). Si la consulta es de primera vez, respecto a la causa que motivé la consulta, marque una “X”, en la columna correspondiente. Es importante que lo haga,
ya que esta hoja servira como fuente para el llenado del Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE).

Diagnostico. Anote con letra legible el diagnéstico completo del padecimiento o enfermedad que origind o motivo la consulta.
En caso de un segundo diagnostico, andtelo en el siguiente renglon; si este Oltimo es también de primera vez, es decir, que el padecimiento no haya sido tratado con anterioridad,

margue la columna “18 Vez (Diagnostico)".
Cabe destacar que el hecho de que se determinen dos diagndsticos en un mismo paciente NO CUENTA COMO DOS CONSULTAS.

Si el paciente fue Referido: Cuando el paciente es enviado a una unidad de mayor complejidad o Conirarreferido: Cuando el paciente es enviado a |a unidad que lo refirid después de
haber recibide tratamiento en una unidad de mayor complejidad, en la consulta que otorga, marque una “X" en Ia columna correspondiente, si el paciente fue referido o contrarreferido.
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SALUD
B HOJA DIARIADE TRABAJO SOCIAL o [ | | | 1]
DIA MES ANO
NOMBRE DE LA UNIDAD CLUES: NOMBRE:
APOYO A TRAMITES DE: VISITA FORMACION DE GRUPOS
ESTUDIO o
NOMBRE y/o EXPEDIENTE SOCIOECONO- | GESTIONES c CONTRA- OTROS DOMICILIARIA OBSERVACIONES TIPO NUMERO | INTECRANTES
MICO REFERENCIA | oo cin MOTIVO GRUPOS AUTOAYUDA VIOLENCIA
GRUPOS ACTIVOS
TIPO NUMERO | INTEGRANTES
GRUPO DE ADICTOS
GRUPO DE AYUDA MUTUA
GRUPOS AUTOAYUDA VIOLENCIA
GRUPOS ACREDITADOS
TIPO NUMERO | INTEGRANTES

GRUPO DE ADICTOS
GRUPO DE AYUDA MUTUA

GRUPOS QUE RECIBEN ORIENTACION ALIMENTARIA
Y REALIZAN ACTIVIDAD FiSICAREGULARMENTE

TIPO NUMERO | INTEGRANTES
GRUPO DE AYUDAMUTUA
OTRAS ACTIVIDADES
TIPO NUMERO | INTEGRANTES

SIS-2013
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SIS 2016
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SALUD HOJADIARIADE TRABAJO SOCIAL e | ] 1 | 1|
DiA MVES ARD
NOMBRE DE LA UNIDAD CLUES: NOMBRE:
ESTUD0 APOY O A TRAMITES DE: VISITA TlPOFORMACION DE GR;JEN?ESRO —
NOMBRE ylo EXPEDIENTE SOQ&%OONO' GESTIONES | pererencia R;E’Eh;g‘?:iq OTROS Domg%ﬂgm‘ OBSERVACIONES GRUPOS AUTOAYUDAVIOLENCIA
GRUPQS ACTIVOS
TIPO NUMERO | INTEGRANTES
GRUPQDE ADICTOS
GRUPCS AUTOAYUDAVIOLENCIA
GRUPOS ACREDITADQS
TIPO NUMERO | INTEGRANTES
GRUPQDE ADICTOS
GRUPO DE AYUDA MUTUA DE ENFERMEDADES CROMICA S(GAM-EC)*
ESTATUS NUMERO | INTEGRANTES
ACTIVOS
ACREDITADOS
RE-ACREDITADOS
ACREDITADOS CON EXCELENGIA
GAM-EC QUE RECIBEN ORIENTACION INTEGRAL*
TIPO NUMERO | INTEGRANTES
PSICOLOGICA
NUTRICIONAL
ODONTOLOGICA
ACTIVACION FiSICA
OTRAS ACTIVIDADES
TIPO NUMERO | INTEGRANTES
* Estos apartados sdlo se requisitan al corte del mes estadistico S15-2016
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FORMACION DE GRUPOQS
TIPO NUMERO | INTEGRANTES
GRUPOS AUTOAYUDA VIOLENCIA SIS 2015

FORMACION DE GRUPOS

Grupos formados de autoayuda son grupos de personas que comparten similares problemas psicolégicos, fisicos o existenciales. Se relinen en forma periodica y frecuente en la unidad
de salud para discutir su problema comin y buscar formas de resolverio o de manejario de 1a mejor manera posible, una caracteristica fundamental s que se brindan ayuda mutua. Hay
diferentes tipos de autoayuda, segln su necesidad entre los que destacan: 1.- Grupos que buscan el cambio conductual de personas con adicciones; 2.- Grupos gue buscan dar a sus
miembros apoyo social y nuevas estrategias para lidiar con sus problemas; 3.- Grupos que buscan mejorar el proceso de atencién de ciertos problemas fisicos; 4 - Grupos orientados a la
rehabilitacién de padecimientos fisicos; 5.- Grupos orientados al apoyo de los derechos; 6.- Grupos orientados al crecimiento personal y auto-actualizacion. Estos grupos también pueden

ser de reflexion.
Grupos autoayuda violencia. Anote el nimero de nuevos grupos formados en el mes vy |a cantidad de integrantes.

En caso de formarse otro tipo de grupos, anote el grupo formado, asi como el nimero de asistentes en la columna respectiva.

FORMACION DE GRUPQS
TIPO NUMERO | INTEGRANTES
GRUPOS AUTOAYUDAVIOLENCIA

[ sis2016 |

FORMACION DE GRUPOS

Grupos formados de autoayuda son grupos de personas que comparten similares problemas psicolégicos, fisicos o existenciales. Se relinen en forma periddica y frecuente en |a
unidad de salud para discutir su problema comun y buscar formas de resolverlo o de manejarlo de la mejor manera posible, una caracteristica fundamental es que se brindan ayuda
mutua. Hay diferentes tipos de autoayuda, segln su necesidad entre los que destacan: 1.- Grupes que buscan el cambio conductual de personas con adicciones; 2.- Grupos que
buscan dar a sus miembros apoyo social y nuevas estrategias para lidiar con sus problemas; 3 - Grupos que buscan mejorar el proceso de atencion de ciertos problemas fisicos; 4 -
Grupos orientados a la rehabilitacion de padecimientos fisicos; 5 - Grupos orientados al apoyo de los derechos; 6.- Grupos orientados al crecimiento personal y auto-actualizacion; 7 -
Grupos orientados a la adherencia terapéutica y control de padecimientos cronicos. Estos grupos también pueden ser de reflexion.

Grupos autoayuda viclencia. Anote el nimero de nuevos grupos formados en el mes y la cantidad de integrantes.

En caso de formarse otro tipo de grupos, anote el grupo formado, asi como el nimero de asistentes en la columna respectiva.
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S s1s 2013
!
GRUPOS ACTIVOS GRUPOS ACTIVOS
TIPC NUMERO | INTEGRANTES TIPO NUMERO | INTEGRANTES SIS 20 ]-6
|eRruPQ DEADICTOS GRUPO DE ADICTOS
(ﬁpo DE AYUDAMUm GRUPOS AUTOAYUDAVIOLENCIA
CRUPOsrererreomTOLENCIA GRUPOS ACREDITADOS
GRUPOS ACREDITADOS TIPO NUMERO | INTEGRANTES
TIPO NUMERO | INTEGRANTES GRUPQODE ADICTOS
GRUPO DE ADICTOS GRUPO DE AYUDA MUTUA DE ENFERMEDADES CRONC&S[G‘\M-EC]‘
GRUPO DEAYUDAMUTUA ESTATUS NUMERO | INTEGRANTES
GRUPOS QUE RECIBEN ORIENTACION ALIMENTARIA ACTIVOS
Y REALIZAN ACTIMIDAD FISICA REGULARMENTE ACREDITADOS
TIPO NUMERO | INTEGRANTES = RE-ACREDITADOS
GRUPO DE AYUDAMUTUA ACREDITADOS CON EXCELENCIA
OTRAS ACTIVIDADES GAM-EC QUE RECIBEN ORIENTACION INTEGRAL®
TIPC NUMERO | INTEGRANTES TIPO NUMERO | INTEGRANTES
PSICOLOGICA
NUTRICIONAL
ODONTOLOGICA
ACTIVACION FiSICA
OTRAS ACTIVIDADES
[ SIS 2015 ] TIPO NUMERO | INTEGRANTES
GRUPOS ACTIVOS

De acuerdo al tipo de grupo en funcionamiento anote el nimero de cada uno y la cantidad de integrantes de los mismos.
El grupo de ayuda mutua se refiere a los de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT), que incluye diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad y dislipidemia, el que cuenta con
acta constitutiva y ha sido dado de alta en el Catalogo Nacional de Grupos de Ayuda Mutua ECNT. Los registros se realizan cada mes al final del mes que se reporta

Los Grupos autoayuda violencia, son los grupos de autoayuda y/o de reflexion con un seguimiento de actividades y reuniones constantes, con participantes que acuden de manera regular y
que sesionan periédicamente, que tienen En comin un objetivo.

[ sis2016 |

GRUPOS ACTIVOS
De acuerdo al tipo de grupo en funcionamiento anote el nimero de cada uno y la cantidad de integrantes de 10s mismos.

Los Grupos autoayuda violencia, son los grupos de autoayuda y/o de reflexion con un seguimiento de actividades v reuniones constantes, con participantes que acuden de manera
regular y que sesionan periddicamente, gue tienen en comdn un objetivo.
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!
GRUPOS ACTIVOS GRUPOS ACTIVOS
TIPO NUMERO | INTEGRANTES TIPO NUMERO | INTEGRANTES
|eruPQ DEADICTOS GRUPODE ADICTOS SIS 2016
{aRruPo DE AvUDAMUTUA ) GRUPOS AUTOAYUDAVIOLENCIA
CRUPOsrererreomTOLENCIA GRUPOS ACREDITADOS
GRUPOS ACREDITADOS TIPO NUMERO | INTEGRANTES
TIPO NUMERO | INTEGRANTES GRUPODE ADICTOS
GRUPO DE ADICTOS GRUPODEAYUDA MUTUA DE ENFERMEDADES CRONICA S(GAM-EC)*
GRUPO DE AYUDAMUTUA ESTATUS NUMERO | INTEGRANTES
GRUPOS QUE RECIBEN ORIENTACION ALIMENTARIA ACTIVOS
Y REALIZAN ACTMDAD FiSICA REGULARMENTE ACREDITADOS
TIPO NUMERO | INTEGRANTES =1 [ReAcreomanos
GRUPO DE AYUDAMUTUA ACREDITADOS CON EXCELENCIA
OTRAS ACTIVIDADES GAM-EC QUE RECIBEN ORIENTACION INTEGRAL"
TIPO NUMERO | INTEGRANTES TIPO NUMERO | INTEGRANTES
PSICOLOGICA
NUTRICIONAL
ODONTOLOGICA
ACTIVACION FiSICA
OTRAS ACTIVIDADES
[ SIS 2015 ] TIPO NUMERO | INTEGRANTES
GRUPOS ACREDITADOS

De acuerdo al tipo de grupo acreditado anote el nimero de cada uno vy la cantidad de integrantes de los mismos.

Los Grupos de Ayuda Mutua de ECNT, son los que han participado en el proceso de acreditacion (Acreditacion, Reacreditacion y/o Acreditacion con Excelencia), lo han aprobado y han
sido capturados y ACREDITADOS en el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Grupos de Ayuda Mutua (SIVEGAM). Los registros corresponden al mes que se reporia. Solo se deben
registrar los GAM en el mes que cumplieron los requisitos de Acreditacién, Reacreditacidn, y/o Acreditacion con Excelencia.

[ sis2016 |

GRUPOS ACREDITADOS
Registre el namero de grupos acreditado de adictos y la cantidad de integrantes de los mismos.
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[ sis2o16 |

GRUPOS ACREDITADOS
Registre el nlimero de grupos acreditado de adictos y la cantidad de integrantes de los mismos.

GRUPOS DE AYUDA MUTUA DE ENFERMEDADES CRONICAS

Los Grupos de Ayuda Mutua de Enfermedades Cronicas (GAM-EC) se refieren a los grupos que se conforman por pacientes de las unidades de primer nivel de atencion que presentan;
diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad, dislipidemia o sindrome metabdlico. A través de estos grupos se realiza un proceso educativo de ayuda mutua, fortaleciendo con ello
la adherencia terapéutica, que coadyuva en el conirol metabdlico de sus enfermedades. Se clasifican segln estatus como Activos, o en caso de alcanzar metas, pueden liegar a la
acreditacion, re-acreditacion y acreditacion con excelencia.

De acuerdo al estatus del GAM-EC anote el nimero de grupos que dentro del mes estadistico lograron alcanzar alguno de estos estatus, asi como la cantidad de integrantes de Ios
mismos.

Activos: Se considera como un grupo activo a aquéllos que cuentan con el acta constitutiva y estén dados de alta en el Catlogo Nacional de Grupos de Ayuda Mutua EC con &l total
de nimero de integrantes, y que haya sesionado en el mes estadistico a reportar. Contabilice y registre el total de grupos que sesionaron.

Acreditados, Re acreditados, o Acreditados con Excelencia: De acuerdo al estatus de grupo acreditado anote el nimero de cada uno v la cantidad de integrantes de los mismos.
Los Grupos de Ayuda Mutua de EC, deben de estar capturados y acreditados segun el proceso descrito en el Sistema de Vigilancia Epidemiolgica de Grupos de Ayuda Mutua
(SIVEGAM). Los registros corresponden al mes que se reporta. S6lo se deben registrar los GAM que en el mes estadistico cumplieron los requisitos de Acreditacion, Re-acreditacion,
y/o Acreditacion con Excelencia.

Grupo de Ayuda Mutua de Enfermedades Cronicas que reciben Orientacion Integral.
Anote el namero de Grupos de Ayuda Mutua EC y nimero de integrantes que recibieron orientacion psicolégica, nutricional, odontoldgica o activacion fisica en el mes estadistico.
Considere Orientacion Integral a las intervenciones educativas, clinicas o talleres que recibieron los grupos asi como los integrantes beneficiados dentro del mes estadistico reportado.
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REGISTRO DE APLICACION DE BIOLOGICOS

ESQUEMA

51S-55-06.P
SALUIL
.t PRIMERA PARTE S15-2015
FECHA — -— -—
DIA  MES ANO
UNIDAD: CLUES: JURISDICCION: LOCALIDAD: NOMBRE DEL RESPONSABLE:
p
BIOLOGICO DOSIS | GRUPO POBLACIONAL APLICACION TOTAL l S IS 20 1 5
RECIEN NACIDO
(HASTA 28 DIAS)
BCG UNICA 29 DIAS A 11 MESES +
HEUMOCOHCICA, LRaCA, IE")WS
i POLISACARIDS
1A4ANOS () SEROTIPOS) POBLACKH EH RESGO
PRIMERA 2 a 11 MESES PRMERA 1 A0
SRP REFUERZD & ANOS
SEGUNDA 4 A 11 MESES TEELE VIO
PENTAVALENTE PARA CONPLETAR A
ACELULAR TERCERA 6 A 11 MESES ESQUEMA
DPaT + VPI + Hib 1 a4 AOS
CUARTA 18 A 23 MESES
PARA COMPLETAR 5R 108 A
144 Af0S E VEAl REFUBRIC
ESQUENA [ R 30 4 20 AflOS
RECIEN NACIDO
PRIMERA (07 DiAS) 30 MAS ARKES
PRIMERA 2 A 11 MESES WUWERES DE §* ARDDE  |FRMERA
PRIMARLA Y 11 ANDS HD
SEGUNDA 2 A 11 MESES W EREOLARTALS PR,
HEPATITIS B MUUERES 14 ¥ MAS AROS [TERCERR
TERCERA 6 A 11 MESES
AN 565
PARA COMPLETAR " S
1A 4 AROS -
ESQUEMA SABN REFUERDY 1424008
POBLACION EN RIESGO A4 A0S
1A10 AROS
HEPATITIS A
POBLACION EN RIESGO
4 ANOS
DPT UNICA
5 A6 ANOS
PRIMERA 2 AT MESES
ROTAVIRUS SEGUNDA 4 AT MESES
TERCERA 6 A7 MESES
PRIMERA 2 A 11 MESES
. SEGUNDA 4 A 11 MESES
NEUMOCOCICA
COMJUGADA
TERCERA 12 A 23 MESES
PARA COMPLETAR 12 A 23 MESES
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OA N= |
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IHAAL: CLUER: JURIEOICE0N: LOCALDAL: MOMERE DEL REFFONIAELE:
[ Ewicaco D08 GRUFD FOELAGORAL TOTAL
RECEN MACDD
[HASTA, 22 DS
ECE BaCA 230045 A 11 MEIES SIS 201 6
144 akios
MELMSSO0CA WA -
PRIMERA Zm11MESES FOLEACARDA
&3 BEROTROE) POBLACICN EN RIESZO
SEGUNDA 4411MESES
SEMERA 1RG0
TERCERA EA11MEIES L1 - =
TR VIR REFUERID sahos
CUARTA, 13 AZ3MESES FARACOMFLETAR . _
- ESTUEMA Tazakos
PARACOMP_ETAR -
— 144 afios Jnaakes
— R'&?DEI:SMCI:-: - 10415 akos
i AS) DOELE VIRAL REERIS
0 m s akos
PRIMERA 2A11MEIES
307 MAS AROE
EEGUNDA ZA11MESES
HEFATTS B MULERES DES" ARD DE | PRMERA
TERCERA 411 MESES SRMARR T 11 ANCE MO
VPN ESCO LARIZADA EEG LMD,
FARACOMFLETAR
ESQUEMA 1asafos MILERES 14 MAS AlCE | TERCERA
FOELACION EN RIESGO EA11MESES
1410 ARDS TaEN BREFUERID 1azakcs
HEFATTS A
FOE_ACION EN RIESE0 Iadafos
4afios
oFT macA
s aEslos P .
FRIMERA ZATMESES p
S1S-5S-06-P si
ROTAVIRLIS SEGUMDA 4ATHMESES - - -F SIN
o
TERCERA BATMESES CaIIIbIOS
FRIMERA ZA1IMEIES
SECUNDA 4411MEIES
MEUMDCOCICA
COMJUGADA
TERCERA 12 A3 MESES
= =
ARACOMPETRA 12 A3 MESES
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SALUD REGIS TRO DE APLICACION DE BIOLOGICOS 515-55-06-P)
=% SEGUNDAPARTE 5152015
reona[ T TTTT]
DIA MES ANO
UNIDAD: [CLUES: JURISDICCION: LOCALIDAD: lnousn[ DEL RE SPONSABLE: S I S 2 0 1 6
BIOLOGICO DOSIS | GRUPO POBLACIONAL APLICACION TOTAL
1A 3 AROS SALUD REGISTRO DE APLICACION DE BIOLOGICOS 515-55-06-P
PRIMERA e SEGUNDA PARTE S15-201§
POBLACION EN RIESGO FECHA
VARICELA DA WES ANO
4 A5 ARlOS I, - ; :
SEGUNDA UNIDAD: CLUES: JURISDICCION: LOCALIDAD: NOMBRE DEL RESPONSABLE:
POBLACION EN RIESGO - -
BIOLOGICO DOSIS/ GRUPO POBLACIONAL APLICACION TOTAL
10 A 19 AROS N
EMBARAZADAS 1A SANOS
20 Y MAS ARIOS PRIMERA )
POBLACIGN EN RIESGO
15 A 29 AIOS VARCELA "
4 A 5Afl0S
MUJERES NO = SEGUNDA
% £MBARAZADAS| 10 A 99 ANOS POBLACIGN EN RIESGO
z ¥ MAS Afl "
& 60 Y MAS ANOS 10A 19 ANCS
o EMBARAZADAS
15A39A .
5 A 39 ANOS 20 Y MAS AROS
HOMBRES fl -
40 A 59 ANOS 15A 30 AROS
60 Y MAS AROS MUJERES NO -
% EMBARAZADAS|0 A 59 ANOS
10 A 19 AROS E o
EMBARAZADAS r 60 Y MAS AROS
20 Y MAS AROS 15A 30 AROS
15 A 39 ANOS HOMBRES [40A 59 AflOS
MUJERES NO
Td é £MBARAZADAS| 0 A 59 AROS 50°Y MAS AflOS
TETANICO ]
DIFTERICO u B0 Y MAS ANOS 10A 19 ANOS
15 A 39 AROS EMBARAZADAS
20 Y MAS AROS
HOMBRES |40 A 59 AROS 15A 20 ATOS
60 Y MAS ANOS Td é Emté-fRES ggs 40 A 50 AFIOS
TETANICO 3 AL
DIFTERICO i 50Y MAS AflOS
15 A 30 AROS
HOMBRES [40A 59 Afl0S
50Y MAS AflOS
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\ ”
10 A 19 AflOS
EMBARAZADA!
20 ¥ MAS ARIOS
15 A 39 AROS SIS 2016
g MUJERES NO N
% EMBARAZADAS |10 A 59 AflOS
] 60 ¥ MAS ARIOS
#
15 A 39 AROS 10 A 19 ARIOS
EMBARAZADAS
HOMBRES  [40 A 59 ANOS 20Y MAS AROS
50 Y MAS ANOS 15A 29 AflOS
EMBARAZADAS A PARTIR DE LA SEMANA 20 DE 9 MUJERES NO -
Topa GESTAGION 5 |Emearazanas|0A T Alos
2
PRIMERA E 60Y MAS ANOS
TIFOIDICA SEGUNDA 15 A 30 AFlOS
REFUERZO HOMBRES |40 A 59 ARlOS
INMUNOGLOBULINA ANTITETAMICA 60Y MAS AROS
ANTITONNA TETANICA EGUINA Topa EMBARAZADAS A PARTIR DE LA SEMANA 20 DE
GESTACION
[AMTITCHNA DIFTERICA EQUINA PRMERA
ANMEFRASCOS) TIFCIDICA SEGUNDA
ANTIVIPERING (FRASCOS) REFUERZO
SUEROS Y
FABOTERA.PICOS ANTICORALILLO (FRASCOS) INMUNOGLOBULINA ANTITE TANICA
ANTIARACNIDO (FRASCOS) ANTITOXINA TETANICA EQUINA
COTROS ANTITOXINA DIFTERICA EQUINA
ANTIVIPERINO (FRASCOS)
OTROS
SUEROS ¥ ANTICORALILLO (FRASCOS)
FABOTERA-PICOS i
ANTIARACNIDO (FRASCOS)
OTROS
Sin modificacion en Instructivo
’
Faboterapico Antialacran se integra omes

Apartado 115
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CATTITY
SIS 2015

SIS-SS-07-P

o ROMOCION DE LA SALUD SiSS507P
SALUI ESCUELA Y SALUD IIII‘—
MES ANO
NOMBRE UNIDAD: CLUES: NOMBRE Y ARMA:
NIVEL ESCOLAR
PREESCOLAR PRIMARIA SECUNDARIA MEDIO SUPERIOR
DIA TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL

Acciones Preventivas

ESTADO DE NUTRICION Referencias

Atenciones

Acciones Preventivas

AGUDEZA VISUAL Referencias

Atenciones

Acciones Preventivas

AGUDEZA AUDITIVA Referencias

Atenciones

Acciones Preventivas

IRA’s y EDA’s Referencias

Atenciones

Acciones Preventivas

VACUNACION Referencias

Atenciones

INFORMACION ACCIONES PREVENTIVAS

Acciones Preventivas
TRASTORNOS POR DEFACIT DE
ATENCION E HIPERACTIVIDAD  |Referencias

(TDAM)

Atenciones

Acciones Preventivas

OTROS Referencias

Atenciones

TOTAL DE ACCIONES PREVENTIVAS

TOTAL DE REFERENCIAS

TOTAL DE ATENCIONES

RECIBEN AL MENOS 6 ACCIONES PREVENTIVAS

REFERIDOS A UNIDAD DE SALUD

ATENDIDOS

TOTAL DE
ALUMNAS Y
ALUMNOS

CON CARTILLA NACIONAL DE SALUD ACTIVA

INFORMACION ESCUELAS

INCORPORADAS BANDERA BLANCA CERTIFICADAS

PREESCOLAR

PRIMARIA

SECUNDARIA

MEDIO SUPERIOR
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SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-07-P

SALUD . 515-55-07-P
: PROMOCION DE LA SALUD ESCOLAR
E— |
MES ARO
NOMBRE UNIDAD: CLUES: NOMBRE Y FIRMA:
NNEL ESCOLAR
PREE SCOLAR PRIMARIA SECUNDARIA MEDIO SUPERIOR
DA TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL

Acciones Preventivas

ESTADO DE

NUTRICION Referencias

Atenciones

Acciones Preventivas

AGUDEZAVISUAL |Referencias

Atenciones

Acciones Prevenfivas

AGUDEZA AUDITIVA |Referencias

2}
=
E Atenciones
E Acciones Prevenfivas
o IRA'syEDA's Referencias
0
4 Atenciones
=]
8 Acciones Preventivas
=
z VACUNACION Referencias
5]
E Atenciones
% TRASTORNOS POR Acciones Preventivas
= DEFICIT DE ATENCION .

E HIPERACTIVIDAD | Rererendas

(TDAH) Atenciones

Acciones Preventivas

0OTROS Referencias

Atenciones

TOTAL DE ACCIONE S PREVENTIVAS

TOTAL DE REFERENCIAS

TOTAL DE ATENCIONE §

RECIBEN AL MENOS 6 ACCIONE S PREVENTIVAS

REFERIDOS A UNIDAD DE SALUD

ATENDIDOS

TOTAL DE
ALUMNAS Y
ALUMNOS

CON CARTILLA NACIONAL DE SALUD ACTIVA

INFORMACION DEL AVANGCE EN EL PROGCE SO DE VALIDACION DE ESCUELAS PROMOTORA S DE LA SALUD

En Proceso de Validacion / Bandera

Blanca Validadas como Promotoras de la Salud

NIVEL Incorporadas a ka Promocion de la Salud

PREESCOLAR
PRIMARIA
SECUNDARIA
MEDIO SUPERIOR
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IN STRUCTIVO DE LLENADO
PROMOCION DE LA SALUD
ESCUELA Y SALUD
818-55-07-P

GENERALIDADES

En este formato se registraran las actividades mas relevantes del Programa de Accion Especifica Escuela y Salud. Mensualmente se debe llenar una sola forma por Unidad de Salud.
El formato esta integrado por tres apartados:

1. Informacidén de acciones preventivas.
2. Total de alumnas y alumnos

3. Informacion mensual referente a escuelas: incorporacion, bandera blanca y certificacion de escuelas.

FUENTE
Informes, formatos e instrumentos derivados de la operacion del programa utilizados por el personal de salud.

[ sis2016 |

. INSTRUCTIVO DE LLENADO
PROMOCION DE LA SALUD ESCOLAR, S15-55-07-F

GENERALIDADES

En este formato se registraran las actividades mas relevantes del Componente Promocién de la Salud Escolar, perteneciente al Programa de Accion Especifico “Promocion de Ia
Salud y Determinantes Sociales 2013-2018". Mensualmente se debe llenar una sola forma por Unidad de Salud.

El formato esta integrado por tres apartados:
1. Informacién de acciones preventivas.
2 Total de alumnas y alumnos

3. Informacidn escuelas: Incorporadas a la Promocién de |a Salud, en Proceso de Validacion / Bandera Blanca y Validadas como Promotoras de la Salud.

FUENTE
Informes, formatos e instrumentos derivados de la operacion del Componente Promocién de la Salud Escolar utilizados por el personal de salud.



Sin modificacionen
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[ sIS 2015

RECIBEN AL MENO S 6 ACCIONE 5 PREVENTIVAS

REFERIDOS AUNIDAD DE SALUD

ATENDIDOS

TOTAL DE
ALUMNAS ¥
ALUMNOS

CON CARTILLANACIONAL DE SALUD ACTIVA

. Referi:lns a unidad de saluu reglstre el numerc- total de alumnas y alumnos que I‘uemn rerendos a la Unidad de Salud, como resultado de las acciones preventivas realizadas para
3 3 acuna 2 a ente, segln corresponda al dia en que se realizd la actividad, asi

como el total general
. Atendidos: anote el nimero total de alumna

tratamiento cuando fuera pertinente.
En el caso de TDA/H se considera alumna o alumno atendido a aqueél que fue referido a segundo nivel de atencion.

+ Alumnas y alumnos con Cartilla Nacional de Salud Activa®: registre el nimero de Cartillas Nacionales de Salud activas del total de alumnas y alumnos a los que se les realizd
acciones preventivas.
*Cartilla Nacional de Salud Activa: e Ll rti ! isién, ti i gist lti g n
de la cartilla (Promocion de la saludiulncnonJEs_quema de vacunamoanrevenmon v contror cle enlermedadesa'[}eteccnon de enfen‘nedadesfSalud sexual y regroducuvafprevencnon
de accidentes/Adicciones).

[ sis2016 |

RECIBEN AL MENOS 6 ACCIONE S PREVENTIVAS

REFERIDOS A UNIDAD DE SALUD

ATENDIDOS
CON CARTILLA NACIONAL DE SALUD ACTIVA

TOTAL DE
ALUMMAS Y
ALUMNOS

+ Referidos a unidad de salud: registre el ndmero total de alumnas v alumnos que fueron referidos o enviados a la Unidad de Salud, como resultado de las acciones
preventivas realizadas para detectar problemas de salud o esquemas incompletos de vacunacion, que efectud el personal de salud o docente, segln comresponda al dia en
que se realizé |a actividad, asi como el tofal general.

+ Atendidos: anote el nimero fotal de alumnas y alumnos que se Jes brindé consuita médica en las Unidades de Salud (del total de alumnos que fueron referidos), incluyendo
tratamiento cuando fuera pertinente.

En el caso de TDA/M se considera alumna o alumno atendido a aquél que fue referido a segundo nivel de atencion.

=  Alumnas y alumnos con Cartilla Nacional de Salud Activa®: registre el nimero de Cartillas Nacionales de Salud activas del total de alumnas y alumnos a los que se les
realizd acciones preventivas,

*Cartilla Nacional de Salud Activa: es ftoda aquella cartilla que en el momento de la revision, tiene como minimo 1 registro en el dltimo semestre en uno o mas
componentes (Promocién de la salud/ Nutricion/ Esquema de vacunacion/ Prevencion y control de enfermedades/ Deteccion de enfermedades/ Prevencion de accidentes y
lesiones/Prevencion de adicciones/ Actividad fisica/ Salud sexual y reproductiva).
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INFORMA CION ESCUELA §

NCORPORADAS BANDERABLANCA CERTIFICADAS

PREEZCOLAR

PRMARLL

SECUNDA R

MEDID 3UPERDR

INFORMACION ESCUELAS
Registre la informacién mensual correspondiente a escuelas, de acuerdo a la siguiente especificacion:
« Escuelas Incorporadas: Anote el total de escuelas segin nivel, que durante el mes que se reporta y ntan con | | istr incor, i6n_al Pri ma, vali r
las autoridades jurisdiccionales {SS) y de zona escolar (SEP). Esta informacion se registra en una sola ocasién por escuela y por afio.
« Escuelas en Proceso de Certificacién (Bandera Blanca): Anote el total de escuelas segln nivel, que durante el mes que se reporta han cumplido con 11 a 17 de los Criterios
para cerificar una escuela como Promotora de 13 Salud’. Esta informacidn se registra en una sola ocasion por escuela y por afio.
« Escuelas Certificadas: Anote el total de escuelas segln nivel, que durante el mes que se reporta han cumplide con 18 o mas de los criterios' y fueron cerificadas como Escuelas
Promotoras de la Salud. Esta informacion se registra en una sola ocasion por escuela y por ano.

[ sis2016 |

INFORMACION DEL AVANCE EN EL PROCE 50 DE VALIDACION DE ESCUELAS PROMOTORAS DE LA SALUD

En Proceso de Validacion | Bandera
Blanca

HIVEL Incorporadas a la Promocion dela Salud Validadas como Promotoras de la Salud

PREESCOLAR
PRMARIA
SECUNDARIA
MEDIO SUPERIOR

INFORMACION DEL AVANCE EN EL PROCESO DE VALIDACION DE ESCUELAS PROMOTORAS DE LA SALUD
Registre |a informacion mensual correspondiente a escuelas, de acuerdo a la siguiente especificacion:

+ Escuelas Incorporadas a la Promocion de la Salud: Anote el total de escuelas segdn el nivel, que durante el mes gue se reporta cuenten con la Cédula de Registro de
incorporacion a la Promocién de la Salud validada por las autoridades jurisdiccionales (SS) y de zona escolar (SEP). Esta informacion se registra en una sola ocasién por
escuela y por afio estadistico.

+ Escuelas en Proceso de Validacion/Bandera Blanca: Anole el tofal de escuelas segln nivel, que durante el mes que se reporta han cumplido con un 50% de los criterios
establecidos en el Apéndice E Normativo “Proceso de Reconocimiento de Escuela Promotora de la Salud” de la NOM-009-SSA2-2013 Promocién de |a Salud Escolar. Esta
informacion se regisira en una sola ocasion por escuela y por afio estadistico.

* Escuelas Validadas como Promotoras de la Salud: Anote el total de escuelas segin nivel, que durante el mes que se reporta han cumplido con el 80% o mas de avance
en los criterios establecidos en el Apéndice E Normativo “Proceso de Reconocimiento de Escuela Promotora de la Salud” de la NOM-009-SSA2-2013 Promocion de la Salud
Escolar y fueron validadas como promotoras de la salud. Esta informacion se registra en una sola ocasién por escuela y por afio estadistico.
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SALUD

HOJA DE ATENCION OBSTETRICA

UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA

S18-88-12-P

eom[ | [ 1]

MES ANO

NOMBRE UNIDAD:

CLUES:

NOMBRE RESPONSABLE DE LLENADO:

DiA | NOMBRE Y/O EXPEDIENTE

DERECHO -
HABIENTE

SEGURO POPULAR

OTRAS

PROSPERA

EDAD

HORA DE ATENCION

PRODUCTO

ABORTO (MENOR A 22 S)

TIPO DE CON NACIDO VIVO
PARTO | PRODUCTO [35Y MENOS | 37 Y MAS
SEMANAS | SEMANAS
”, -
~ ~
g S = I I B
o (=4 [+ 4
S18|o|lE|8|0o |8 |0
sEla |23 |2 |8|2 |8
o [a] S = = ™~ = ~

SEXO

DEFUNCION

PLANIFICACION
DEFUNCION FAMILIAR
FETAL
3 B
wy =
15|32
g 7 g -
@ w | © s
K|S 8 g
< > w E
Nlelz[5]2

NOMBRE DEL MEDICO
O ENFERMERA
QUE ATENDIO

TOTAL

ADOLESCENTES

MENOR DE 15 ANOS

DE 15 A 19 ANOS

SIS 2015
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SALUD HOJA DE ATENCION OBSTETRICA S15-55-12-P|
UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA
reca [ [ 1 ]
E— " | —
MES  ARD
NOMBRE DELA UNIDAD: CLUES: NOMBRE RESPONSABLEDE LLENADO:
PRODUCTO
DERECHO ATENCION DURANTE EL| TIPODE con R PLANIFICACION
HABIENTE TRABAJO DE PARTO FARTC | PRODUCTO NACIDD VIVO ol FAMILIAR
—_ = .
- o
£ E - 2|8 SEMANAS NOMERE DEL MEDICO
DIA NOMBRE ¥ CURP E = | =z E s O ENFERMERA QUE ATENDIO
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TOTAL
MENOR DE 15 AHOS SIS 2016
ADOLESCENTES | DE 15 A 19 AROS
TOTAL MENORE § DE 20

518-2016
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JNSTRUCTIVO DE LLENADO
HOJA DE ATENCION OBSTETRICA, SIS-SS-12-P

SEGURO POPULAR Cuando se le brinde atencién a una paciente afiliada al Seguro Popular marque con una “X" la columna, corrobore la afiliacién solicitando su tarjeta o credencial con
namero de afiliacion. Esto con el fin de facilitar la entrega de los reportes de actividades solicitados por el Seguro Popular.

HORA DE ATENCION
Anote la hora en que se atendié el parto, o se efectiio el legrado u operacién secundaria al aborto.

[ sis2016 |

JNSTRUCTIVO DE LLENADO
HOJA DE ATENCION OBSTETRICA, SIS-§5-12-P

MANEJO DE LA FORMA Aplica inicamente para unidades de consulta externa que realizaron atencion obstétrica y que no reportan al Sistema Automatizado de Egresos Hospitalarios
SAEH.

SEGURO POPULAR Cuando se le brinde atencion a una paciente afiliada al Seguro Popular marque con una “X" 1a columna, corrobore la afiliacion solicitando su tarjeta o credencial
con ndmero de afiliacion. Esto con el fin de facilitar la entrega de los reportes de actividades solicitados por el Seguro Popular.

HORA DE ATENCION
Anote la hora en que se atendio el partu, 0 se efectio el Iegradu u nperackin secundaria al aborto.
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DERECHO ATENCION DURANTE EL TIFODE CON [
|HABIENTE TRABAIO DE PARTO PARTO PRODUCTO
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ATENCION DURANTE EL TRABAJO DE PARTO
¥ Periodo expulsivo en posicién vertical: Marque “X” si durante el periodo expulsivo del trabajo de parto, el torso y canal pelviano de la madre se encontraban en un angulo de 45° a
90° con respecto al plano horizontal. Corresponde a las posiciones de sentada, sentada acuclillada, hincada y de pie.
¥ Acompafiamiento psico-emocional continuo: Marque *X" si se contd con acompafiamiento psico-emocional personalizado durante todo el trabajo de parto, ya sea por personal de
salud (Incluye personal en formacion, y parteras profesionales), parteras tradicionales, personal voluntario (madrinas obstétricas) y familiares.
¥ Manejo activo del tercer periodo: Marque “X” si se aplicd de manera inmediata al nacimiento del neonato un Utero-tonico a la madre, mas traccién controlada del cordén umbilical
y masaje uterino.
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NACIDO VIVO DEFUNCION
36 ¥ MENOS | 37 Y MAS FETAL
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PRODUCTO
¥ Nacido vivo: Registre a toda expulsién o extraccién completa del cuerpo de la madre, independientemente de la duracién del embarazo, de un producto de la concepcién que después
de esta separacion, respira o manifiesta cualquier otro signo de vida tal como palpitaciones del corazén, pulsaciones del cordon umbilical y contraccion efectiva de algin musculo
sometido a la accion de la voluntad, haya sido o no cortado el cordén umbilical y esté o no adherido a Ia placenta, de acuerdo a las caracteristicas que a continuacion se especifican:
36 y menos semanas y 37 y mas semanas, ambas con peso menor a 2500 g. y 2500 g. y mas; marque con una "X" segun corresponda.

¥ Sexo: Anote el sexo del producto segl’m corfesponda: F= femenino M= masculino.
¥ Defuncion: Marque una "Xx" si el producto nacido vivo muere antes de salir de la unidad.
¥ Defuncion fetal: Se refiere a aquellos prOdIJCIOS dela contepcién que después de la expulsién 0 extraccion del cuerpo de la madre no respiran ni manifiestan cualquier otro signo de
vida. Marque con una "X" en la columna respecliva de acuerdo a la edad fetal estimada por amenorrea o por peso del producto (22 a 27 semanas 6 28 Y mas semanas).
RO T O
MACIDMD WO DE?E::::":"-
3T YMAS
[ sis2016 | CTIMERS | SeRANAs
“r s
- - = =2 E
— =
g = g = S = = =
- ey - i = =4 = o
S = s e o = = = =
& =2 & =2 = a & o =
= ] = o = - (=3 P L]
PRODUCTO

¥ Nacido vivo: Registre a toda expulsion o extraccion completa del cuerpo de la madre, independienternente de la duracion del embarazo, de un producto de la concepcidon que
después de esta separacion, respira 0 manifiesta cualquier otro signo de vida tal comoe palpitaciones del corazon, pulsaciones del cordon umbilical v contraccion efectiva de algun
musculo sometido a la accién de la voluniad, haya sido o no cortado el cordén umbilical y esté o no adherido a la placenta, de acuerdo a las caracteristicas que a continuacién se
especifican: 36 y menos semanas y 37 y mas semanas, ambas con peso menor a 2500 g. y 2500 g. y mas; marque con una "X" segln corresponda.

¥ Sexo: Anote el sexo del producto segin corresponda: M=mujer, H=hombre.

¥ Apego inmediato. Marque una X" si se realizd el contacto piel a piel entre la madre y el neonato inmediatamente después al nacimiento, que consiste en colocar al recién nacido
desnudo en posicién decubito ventral sobre el torso desnudo de la madre, estimulando la toma del pezén y el inicio temprano de la lactancia, realizando los primeros cuidados y la
valoracion del Apgar sobre la madre, retrasando la somatometria y cuidados no urgentes.
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TOTAL
Sume los renglones con la informacion de cada columna.

ADOLESCENTES
Cuente los renglones con la informacion para pacientes menores de 15 afios y de 15 a 19 anos.

[ sis2016 |

TOTAL
Sume los renglones con la informacion de cada columna.

ADOLESCENTES

Cuente los renglones con la informacién para pacientes menores de 15 afios y de 15 a 19 afios y ademas totalice para obtener las menores de 20 afios.
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518-§S-15-P
SALUD REPORTE DE ACTIVIDADES DE HOSPITALIZACION FECHA:
MES ANO
NOMBRE UNIDAD: CLUES: SERVICIO:
MOVIMIENTO DE PACIENTES

CAMAS
DIA | exisTencia INGRESOS EGRESOS INGRESOS | exisTEnCia| TOTAL DE | censasies
ANTERIOR | CONSULTA OTRA OTRO to7aL | curacion | mesoria | YOLUN- | JFOSE . PASEA totaL | [EGRESOS | “actyal DIAS | EN SERVICIO

exTeRna |URGENCIAS [ vn ) cio TARIO AOTRA | DEFUNCION | SUBTOTAL| _OTRO | MISMO DiA PACIENTE

Sin modificacion en
formato solo en instruccion
TOTAL

ﬁ.
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;

Total de dias paciente: Anote el valor correspondiente a la hoja de movimiento diario de pacientes. Definido como gl periodo de servicios prestados a un paciente interno,
entre las horas en que se toma el censo diario, es decir, de 12.01 am. a 12.01 a.m. del dia siguiente. El dia- paciente se cuenta también para el individuo que ingresa y
egresa el mismo dia, siempre que ocupe una cama ¢ensable v se prepare una Historia Clinica, es decir, 1a utilizacién de una cama ¢ensable por un paciente hospitalizado
durante un dia o menos. Se obtiene a partir del censo diario de pacientes hospitalizados; las camas censables son susceptibles de ser utilizadas por dos o mas pacientes en
un dia, generando tantos dias paciente como personas hayan utilizado la cama, si tres pacientes ocuparon una cama, habra tres dias paciente para esa cama.

| sis2016 |

TOTAL DE DiAS PACIENTE
Definido como la utilizacién de una cama gensable por un paciente hospitalizado durante un dia 0 menos. Se obtiene a partir del censo diario de pacientes hospitalizados; las camas
censables son susceptibles de ser utilizadas por dos 0 mas pacientes en un dia, generando tantos dias paciente como personas hayan utilizado la cama.
Método de calculo: Se obtiene a partir de la “Existencia anterior’ mas los Ingresos habidos en las Gltimas 24 horas (y que se guedaron hospitalizados), menos los Egresos en las
ltimas 24 horas (no considerar los que ingresaron y egresaron €l mismo dia), este resultado es el Censo diario que se realiza de 12.01 a.m. 2 12.01 am. del dia siguiente y debe
coincidir con la *Existencia actual”, es decir las camas ocupadas al momento del censo, a éste se le suman los ingresos y egresos del mismo dia, el valor obtenido es el Total de Dias
Paciente.
Nota: Las camas censables son susceptibles de ser utilizadas por dos o mas pacientes en un dia, generando tantos dias paciente como personas hayan utilizado la cama, si tres
pacientes ocuparon una cama, habra tres dias paciente para esa cama.

¥ Anote el valor correspondiente a la hoja de movimiento diario de pacientes.




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

-

CONTROL INTERNO DE SESIONES
SIS-SS-SES-P

2016

N




GNIDOS

SALUD
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i SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD SIS-SS-SES-P
SALUD CONTROL INTERNO DE SESIONES
Fechal | | |
MES ANO
NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES: NOMBRE Y FIRMA:
.. nf B
PROSPERA Seguro Médicoparauna | Asistentes a Consejeria Talleres de Promocion de la Salud Prevencion de la Violencia T:tzr:::;f:;
Nueva Generacion Sesiones e . Sesiones afios, e n sisgnos
FECHA —— Nivel Medio Planificacion Poblacion Alumnas Vi Migrantes ysintomas de
Beneficiarios Superior Familiar General Alumnos Docentes ISR
uper Sesiones Asistentes VIHe ITS u Talleres Asistentes |Adolescentes|Padre o tutor cncer
TOTAL
S18-2015
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SISTEMA DE INFORMACION EN SALUD
CONTROL INTERNO DE SESIONES

Fec ha:l |

SIS-SS-SES-P

MES ANO
NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES: NOMBRE Y FIRMA:
Promoci6n de la Salud CeNSIA
PROSPERA
Talleres i . . . : i
Seguro Médico para Talleres comunitarios Sesiones Informativas Intervenciones de | Informacién a
una Nueva Generacion o Sesiones de — . Prevencion de Tutores de
Consejeria A . i q Prevencion de Violencia "
i m i ) lactancia Prevencion de Maltrato | Prevencion de Violencia Violencia en menores de
FECHA Planificacién Migrantes . para Madres, Padres y/o
i maternay Infantil para Adolescentes Adolescentes 18 afios, en
. — Familiar — 5 oy Tutores de Adolescentes -
.. |Nivel Medio Poblacion | Aumnas y alimentacion signos y
Beneficiariog N Docentes Madres, Madres, o
Superior General | Alumnos complemen- sintomas de
. . . . . Padres ylo . Adolescentes . Padres ylo - .
Sesiones | Asistentes Talleres | Asistentes taria Sesiones Sesiones 3 Sesiones Familia |Comunidad [ sospecha de
Tutores (Asistentes) Tutores cancer
(Asistentes) (Asistentes)

TOTAL
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PROSPERA

Nivel Medio

Beneficiarios .
Superior

[ sis2015 |

PROSPERA

Registre el nimero de sesiones impartidas a los beneficiarios del PROSPERA Programa de Inclusion Social, sin importar el tema. Si 1a sesion fue acerca de alguno de los temas

contemplados en el formato (VIH/SIDA o ITS), andtelo también en la columna correspondiente.

¥ Beneficiarios: Anote las sesiones impartidas a beneficiarios de PROSPERA.

¥ Nivel medio superior: Anote las sesiones impartidas a los beneficiarios del PROSPERA Programa de Inclusion Social del Nivel Medio Superior

P ROSPE RA
Talleres

Miwel Medio

Peneficiarno s _
Su perior

PROSPERA

[ siS2016 |

Se considera como taller- a la imparticion de un tema (contemplados dentro de los Temas de Talleres Comunitarios para el Cuidado de la Salud con enfoque de Determinantes Sociales),

dirigido a un grupo de beneficiarios de PROSPERA.

NOTA: En caso de que el mismo tema se haya impartido a diferentes grupos, debera contabilizar un taller por cada grupo.

No debe de registrar el niimero de asistentes.
¥ Beneficiarios: Anote los talleres impartidos a beneficiarios de PROSPERA.

¥ Nivel medio superior: Anote los talleres impartidos a los beneficiarios de PROSPERA del Nivel Medio Superior.
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Talleres de Promocidn de la Salud

SALU]
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SIS 201 5 Poblacién | Alumnasy

General Alumnos

Docentes

Migrantes

SIS-SS-SES-P

Talleres

Asistentes

TALLERES DE PROMOCION DE LA SALUD

Se define como taller a la actividad educativa estructurada vy con objetivos bien definidos, que se dirige a grupos previamente organizados (comites de salud. comités escolares,
grupos de de jévenes, promotores voluntarios, entre ofros) para actualizar formar, desarrollar y perfeccionar conocimientos, capacidades, competencias y habilidades para el
cuidado de la salud. El taller, tiene dos principios fundamentales: la participacion activa de los asistentes —mediante dinamicas de trabajo, reflexion grupal, discusion dirigida, entre
otras- y la elaboracién de un producto o resultado final —definicién de un proyecto, de una tarea o de una accidn especifica-. Un taller debe tener un minimo de 5 asistentes y una
duracion minima de dos horas por sesion 'y si es necesario, también podra organizarse en diferentes sesiones para construir el producto final.

En este apartado se anotara lnicamente los talleres que imparte el personal de Promocién de la Salud.

Anote el nimero de talleres impartidos segun corresponda en la columna de Poblacion General, se registran todos los talleres comunitarios que llevan a cabo el personal de
Promocion de la Salud (institucional, comunitario, voluntario etc.) incluidos los talleres realizados con los temas del SMNG y de PROSPERA. Cuando se abordan temas de SMNG y

PROSPERA también se registraran en las columnas correspondientes

En la columna de Alumnas y Alumnos y Docentes se registrara el ndmero de talleres realizados.

Para el caso de talleres de promocion de la salud dirigidos a migrantes, se cgnsideraran las instrucciones anteriores

Tallere=s comunitarios

Pobladon

[ sis2016 | Genora!

Alumnas y
Alumnos

Docentes

Migrantes

Talleres

Asistentes

I .
PROMOCION DE LA SALUD
Talleres Comunitarios

Se define como taller a la actividad educativa estructurada y con objetivos bien definidos, que se dirige a grupos previamente organizados (comités de salud, comités escolares, grupos
de jovenes, promotores voluntarios, entre otros) para actualizar, formar, desarrollar y perfeccionar conocimientos, capacidades, competencias y habilidades para el cuidado de la salud.
El taller, tiene dos principios fundamentales: |a participacion activa de los asistentes —mediante dinamicas de trabajo, reflexion grupal, discusién dirigida, entre otras- y 1a elaboracion de
un producto o resultado final —definicion de un proyecto, de una tarea o de una accién especifica-. Un taller debe tener un minimo de 5 asistentes y una duracidn minima de dos horas
por sesidn y si es necesario, también podra organizarse en diferentes sesiones para construir el producto final.

En este apartado se anotard dnicamente los talleres que imparte el personal de Promocidn de 1a Salud.
= Poblacion General: registre el nimero de talleres comunitarios que se imparten a personas o grupos de la poblacion en general. Excluye los talleres comunitarios que se imparten
a grupos en donde participan personas de dos o mas grupos de los cuatro que Se especifican en |as otras columnas (1. Beneficiarios de PROSPERA o estudiantes de nivel medio

superior; 2 Alumnas y alumnos; 3. Docentes; 4. Migrantes).

= Alumnasy alumnos: anote el nimero de talleres realizados, que se imparten a las alumnas y alumnos pertenecientes a las escuelas gue se encuentran en el proceso de Validacion
de escuelas Promotoras de la Salud, con contenidos concernientes a determinantes de la salud que incluyen los temas de prevencién y factores protectores psicosociales de la
violencia, habilidades para la vida, contenido de las Cartillas Nacionales de Salud, entre otros.

= Docentes: anote el nimero de talleres realizados, que se imparten al personal docente perteneciente a Ias escuelas que se encuentran en el proceso de Validacion de escuelas

Promotoras de la Salud, con contenidos concemientes a determinantes de la salud que incluyen los temas de prevencion y factores protectores psicosociales de la violencia,
habilidades para la vida, contenido de las Cartillas Nacionales de Salud, entre otros.
= Migrantes: en |a columna talleres registre el nimero de tafleres realizados,
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L A R
Talleres comunitarios

Sesiones de

. lactancia

Migrantes matemay

Pobladion | Mumnas y Docentes alimentacidn
General | Alumnos complemen-

Talleres | Asistentes taria

Sesiones de
lactancia
matema vy [ SIS 2016 ]
alimentacion
complemen-
taria

SESIONES DE LACTANCIA MATERNA Y ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

Se define como sesion educativa aquélla actividad estructurada y con objetivos bien definidos, tema y alcance que se dirige a grupos previamente organizados (Comités de salud, comités
escolares, promotores de salud, instituciones, grupos de ayuda mutua, personal de salud, entre otros) para actualizar, desarrollar y perfeccionar conocimientos, capacidades,
competencias y habilidades para el fomento, promocidn, recomendaciones, practicas adecuadas para una lactancia materna exclusiva exitosa y una alimentacion complementaria
adecuada. La sesidn educativa tiene dos principios fundamentales: Ia participacion activa de los asistentes —mediante dindmicas de trabajo, reflexidn grupal, discusion dirigida, entre
otras- y la elaboracion de un producto o resultado final —definicion de un proyecto, de una tarea o de una accién especifica-. Una sesion debe tener un minimo de 5 asistentes y una
duracion minima de 1 hora por sesion y si es necesario, fambién podra organizarse en diferentes sesiones para construir el producto final.

¥ Registre el nimero de sesiones efectuadas segin fecha.
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CeNSIA

Sesiones Inform ativas

- . : Prewvencion de Violencia
Prevencion de Maltrato | Prevencion de Violencia para Madres, Padras yo

Infantil pam Adolescentes |y ores de Adclescanies
Madres, Tm
e el R ey Bl iy ,
(4sistentes) e Prevencion de Malrato
Infantil
Madres, [
SIS 2016 |
Sesiones Sl
Tutores
(Asistentes)

SESIONES INFORMATIVAS DE PREVENCION DE MALTRATO INFANTIL

Actividad de exponer tematica de maltrato infantil, estructurada con objetivo de prevencidn de maltrato infantil, disciplina no violenta, practicas de buena crianza e identificacidn de formas
de malratd, promoviendo 13 renexion para un aprendizaje Signifcativo Como base de |3 prevencicn pamarnia. La duraciin de cada una oe 1as Sesiones Informativas de maltrabo infantl es
de 80 minutos al menos, de os cuales 30 minutos son para expesicidn de tema y 30 minutos para actividades que inviten a la reflexidn. Para realizar las Sesiones Informativas, se deberd
contar con un minimo de 15 participantes ¥ un maximo de 25 en cada una, respetando las caraclenisticas de cada poblacion a la que va dingida, por lo tanto debera Bmiarse a madres,
padres, ulores yo cuidadores del menor de 10 afios. Por cada sesidn informativa se debe conlar con documentacion sopone cormespondiente (ista de asistencia con firmas autbgratas)
que al cierre de |3 misma deberd tener sello de | unidad de salud comespondients.

*  Registre el nimero de sesiones v asistentes (madres, padres yio tulones) seqin fecha de realizacion.
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Prevencién de la Violencia [ SIS 2015 ]

Sesiones

SESIOMES INFORMATIVAS EN PREVEMCION DE LA VIOLEMCIA
Adolescentes|Padre o tutor Para ol (egesing o @318 S0 idad 138008 profesionabes O L3 Sad efdnadfdn una exposatidn v SCnaad refedna &n B0 minuod &n prevendibn o8 13 Molencia, promosiends esulos

e wida sin vickeria
Areche el nimern okl 38 Sesones Iommalivas, SEQun CoMmEspomla

« “Seshones informativas en Pre & dirigidas a adolescentes”
Temabca: “Pravencs(n de Vigienca enire ﬁ'ﬂ"{'ﬁ gingidas a Asclescentes o 10 3 19 afies

< “Haibones Incrmativas sn Prg Sn i 13 Vieh 3 dirigidas & padres o IenEs”
Temdbcas: “nformacidn y SensBlTacidn sobre 105 dfevenies Dpos o8 WOEncd ¥ Sus CONSenuencas” y "AO0ones d¢ Prevencidn. Fromoodn de ia Crianra Postyva y Buen Trafs®,

Grigidas & madnes. padres v cuidadores mayones oe 20 afos

CeNSIA

Sesiones Inform ativas

Prevencion de Maltrato | Prevencion de Viclenda e

[ S IS 20 1 6 ] Infantil para Adolescentes para Madres, Padres vo

Tutores de Adolescentes

Madres, Madres,
. Padrez vwo . Adolescentes . Padrez vio
5 S S
ESIonEs Tutores Eslones (Azistentes) ESlones Tutores
(Aziztentes) (Aziztentes )

PREVENCION DE VIOLENCIA PARA ADOLESCENTES
Para el registro de estas acciones, el personal de salud debe efectuar actividades reflexivas y expositivas del fema de prevencion de violencia promoviendo el buen trato y la crianza
positiva, alineados con |os objetivos del Programa de Atencion a la Salud de la Adolescencia (PASA), asi como con los Lineamientos para la Operacion del PASA vigentes del CeNSIA.

Se entiende por Sesion Informativa a la actividad reflexiva y estructurada que se realiza a través de técnicas didacticas con el objetivo de prevenir Ia violencia y cuyo propdsito fundamental
es la difusion de informacion, la generacion de educacion y promocion de la reflexion para un aprendizaje significativo como bases de |a prevencién primaria. La duracion aproximada de
cada una de las Sesiones Informativas es de 30 minutos. Para llevar a cabo las sesiones, se debera contar con un maximo de 40 participantes en cada una, respetando las caracteristicas
de cada poblacion a la que va dirigida, por lo tanio debe limitarse a Adolescentes de 10 a 19 afios o Madres, Padres y/o Tutores de Adolescentes.

Sesiones Informativas Prevencion de Violencia para Adolescentes
¥ NUmero de Sesiones. Anote el NOmero de Sesiones impartidas a Adolescentes en el mes a reportar.
¥ Numero de Adolescentes (Asistentes). Anote el NUmero de Adolescentes que asistieron a las Sesiones Informativas en el mes a reportar.

Sesiones Informativas Prevencion de Viclencia para Madres, Padres y/o Tutores de Adolescentes
¥ Numero de Sesiones. Anote el NOmero de Sesiones impartidas a Madres, Padres y/o Tutores de adolescentes en el mes a reportar.
¥ Numero de Madres, Padres y/o Tutores (Asistentes). Anote el Nimero de Madres, Padres y/o Tutores de adolescentes que asistieron a las Sesiones Informativas en el mes a

reportar.

Cabe destacar que las tematicas deben apegarse a los contenidos establecidos en la “Guia de Aplicacion®, asimismo la informacion registrada debe sustentarse con Ias Listas de
Asistencia las cuales deben contener: logotipos institucionales, a quién va dirigida la sesion (Adolescentes o Madres, Padres y/o Tutores), fecha, lugar, nombre completo y firma de los
participantes, asi como quien imparte la sesion, sello de la Unidad de Salud, Jurisdiccidn o Entidad Federativa.
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CeNSIA
Sesiones Inform ativas Intervenciones de Inbrmacion a
= - Pr ion de Tutbres de
Prevencion de Maltrato | Prevencion de Molencia PrB\eMnuandep\;\:Ienua Violencia en menores de
Infantil para Adolescentes para Nadres, =T Adolescentes 18 afios, en
Tutores de Adolescentes signos y
Madres, Madres, .
! ! sinbomas de
Sesiocnes FEIEELT Seziones ﬁdn?escentes Sesiones FELEELT Familia |Comunidad | sospecha de
Tutores (Asiztentes) Tutores EEr
(Asiztentes) (Asiztentes)
Interencones de
Prevencidn de
Violencia en
Adolescentes

Familia |Comunidad

INTERVENCIONES DE PREVENCION DE VIOLENCIA
Las infervenciones son acciones educativas programadas que conducen a ia reflexidn y al logro de la adquisicién de conductas relacionales basadas en el buen trato y ka resoluciin

pacifica de conMcios, Sustentadas en & Model Ecoldgica v 1 Parentalkidad con perspectiva de Género y Defechos Humanas.

Para el registro de esta actividad el personal de salud debe efectuar las actividades donde participen los integrantes de las tamilias de 1as y los adolescentes y en la comunidad, descritas
en el "Cuademilio de intervenciones para la Familia® y “Cuadernilio de Intervenciones para la Comunidad™ alineados con los objetivos del Programa de Afencitn a la Salud de la
Agolescencia (PASA), asi como con oS Lineamientos para la Operacidn oel PASA vigentes del CeNSLA

+ Familia. Angte el tofal de intervenciones realizadas, descritas en el "Cuademillo de Intervenciones para la Familia®

« Comunidad. Ancbe & (olal g intervenc iones realizadas, Jescritas en & "Cuademillo de Inlefvencion:s para la Comunidad”,
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informaciona
Tutores de <18
afos, e n SiSgnos
ysintomas de
alarma de
cancer

Informacion a Tutores de < 18 afios, en signos y sintomas de alarma de cancer

[ sis2015 |

Registre el nimero de Tutores que fueron informados acerca de “signos y sintomas de alarma para sospechar cancer en menores a 18 afios”

inbrmacién a
Tulnres de
menores de
18 afios, en
] signos y
sintomas de
sospecha de
cAncer

Informacidn a Tutores de < 18 afios, en signos y sintomas de sospecha de cancer

[ sis2016 |

Registre el nimero de tutores de los menores de 18 afios que fueron informados sobre signos y sintomas de sospecha de cancer. Para contabilizar ésta actividad se debe realizar en la
sala de espera, auditorio 0 aula ante un grupo mayor a 5 personas, con un mensaje sobre el temas “signos y sintomas de sospecha de cancer’, gue el tiempo de exposicion sea de al
menos 10 minutos. Hacer lista de asistencia con fecha de realizacion de la sesion, tema expuesto, nombre y firma de los padres informados.
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PROGRAMA: SALUD DE LA INFANCIA

515-55-29-P

SALUD .
' REGISTRO DE CAPACITACION DE MADRES FECHA: | | |
DiA MES ANO
NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES:

TEMA DE LA CAPACITACION: EDA'S - PREVENCION DE ESTIMULACION OBESIDAD Y CUIDADOS AL
|:I IRA'S IZI LA DESNUTRICION |:| TEMPRANA SOBREPESO RECIEN NACIDO

NOMEBRE Y APELLIDOS DOMICILIO NOMBRE Y APELLIDOS TIPO DE ASISTENTE | ACREDITO

DE LA CAPACITADA DEL MENOR DE 5 ANOS (Sl o No)

(Calle, Numero, Localidad)

INICIAL

REFUERZO

[ SIS 2015




CAILIN

515-58-29-P
SALUD PROGRAMA: SALUD DE LA INFANCIA
REGISTRO DE CAPACITACION DE MADRES eena:| | | |
DiA MES ANO
NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES:
N - . PREVENCION DE ESTIMULACION OBESIDAD Y CUIDADOS AL LACTANCIA
TEMA DE LA CAPACITACION: EDA'S D IRA'S D LA DESNUTRICION TEMPRANA |:| SOBREPESO RECIEN NACIDO MATERNA
NOMERE Y APELLIDOS DOMICILIO NOMBRE Y APELLIDOS TIPO DE ASISTENTE Af;inr';?
DE LA CAPACITADA (Calle, Namero, Localidad) DEL MENOR DE 5 ANOS INICIAL | REFUERZO
(
| SIS 2016
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INSTRUCTIVO DE LLENADO .
PROGRAMA: SALUD DE LA INFANCIA. REGISTRO DE CAPACITACION DE MADRES, S18-55-29-P

TEMA DE LA CAPACITACION

Marque con "X" el tema de la capacitacion recibida, segin sea el caso: EDAS, IRA’s, Prevencién de la desnutricion, Estimulacién temprana, Obesidad y sobrepeso, Cuidados del
recién nacido o Lactancia materna.

Mombre y apellidos de la capacitada: Anote el nombre de la persona capacitada, de acuerdo a los lineamientos de capacitacién a madres en el Programa Salud de la Infancia.

Domicilio: Anote el domicilio de la persona capacitada empezando por el nombre de la calle, el nimero exterior e interior y nombre de 1a colonia, localidad o ciudad en su caso, donde
se ubica |a casa.

MNombre y apellidos del menor de 5 afios: Anote el nombre del menor de 5 afios, de quien es responsable la persona que recibid la capacitacion.

Tipo de asistente: Marque con "X" el tipo de capacitacion recibida, segln sea el caso: Inicial o Refuerzo.

Acredité: Anote en el espacio comrespondiente:
*3i: Cuando la madre haya acreditado el curso de capacitacion, con base a los lineamientos de capacitacion del Programa Salud de Ia Infancia.
*No: En caso de que la madre no haya acreditado el curso de capacitacién.

[ sis2016 |
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4




PROGRAMA DE ATENCION A LA SALUD DE LA ADOLESCENCIA SIS-SS-GAPS

¥
p—
o/

|
|

GRUPOS DE ADOLESCENTES PROMOTORES DE SALUD

reena | | | | ||

DATOS GENERALES DE LA UNIDAD DE SALUD DE ADSCRIPCION DEL GAPS
NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES:

DELEGACION/MUNICIPIO: NOMBRE DEL COORDINADOR GAPS:

FORMADOS EN EL PERIODO

Total de Grupos GAPS instalados Total de integrantes del(los) Grupo(s) instalado(s)

GAPS ACTIVOS

intervenciones Total de integrantes del GAMntervenciones

Total de GAPS h

Total de sesiones educativas llevadas a cabo durante el mes

TIPO NUMERO

INTERVENCIONES REALIZADAS POR LOS GAPS RECREATIVAS

TOTAL DE ASISTENTES

CAPACITACION PARA ADOLESCENTES PROMOTORES

NUMERO DE INTEG S ACREDITADOS

Nombre y firma del responsable de adolescencia en la Jurisdiccién

SIS-2013
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- PROGRAMA DE ATENCION A LA SALUD DE LA ADOLESCENCIA SIS-SS-GAPS [
SALUD GRUPOS Y ADOLESCENTES PROMOTORES DE SALUD GAPS

FECHA: | | |

MES ANO
DATOS GENERALES DE LA UNIDAD DE SALUD DE ADSCRIPCION DEL GAPS
NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES:
DELEGACION/MUNICIPIO: NOMBRE DEL COORDINADOR GAPS:
I NUMERO DE SESIONES IMPARTIDAS EN EL PERIODO (MES) POR EL COORDINADOR: I
GRUPOS GAPS ADOLESCENTES GAPS

—  |Numero Total de Grupos en Operacion |:| Numero Total de Adolescentes |:|
O Integrantes de los Grupos en Operacion
)
z
w
—~
<

Umero de Grupos dados de Baja |:| I Nimero de Adolescentes Integrantes |:I

dados de Baja

% En caso de ser Inalgenay Rural se registra 5010 Inalgena
g Numero de Grupos Indigenas |:| Edad Mujer Hombre
-
Q
S [namero de Grupos Rurales [ ] o-earos [ ] [ ]
w
&)
=

Nombre completo, cargo y firma Nombre completo, cargo y firma
Elabord Valido

SIS0
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Este formato es aplicable Unicamente a los Grupos correspondientes a la Estrategia de Grupos Adolescentes Promotores de la Salud (GAPS).

Al finalizar el mes estadistico llene un formato por cada una de las unidades que cuente con GAPS. El Responsable del llenado sera el que asigne el fitular de |a unidad (Promotor de Salud,
Psicdlogo, Enfermera, Trabajadora Social, etc.) y que fungira como Coordinador de GAPS.

DATOS GENERALES DE LA UNIDAD DE SALUD DE ADSCRIPCION DEL GAPS

¥ Anote el Nombre de la unidad de salud, la CLUES, Delegacion o Municipio donde pertenece la Unidad de Salud y finalmente, €l nombre del Coordinador de GAPS, no importa que el
GAPS sesione en ofro lugar.

¥ Anote el nimero total de sesiones educativas llevadas a cabo durante el periodo. Se entiende como sesion educativa la reunion que programa el coordinador del GAPS con los
integrantes del grupo para cursar uno de los 24 temas del “Manual Operativo para la Promocion y Desarrollo de los Grupos de Adolescentes Promotores de la Salud (GAPSY.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO
PROGRAMA DE ATENCION A LA SALUD DE LA ADOLESCENCIA
GRUPOS ADOLESCENTES PROMOTORES DE SALUD, 515-55-GAPS

[ sIs2016 |

Este formato es aplicable dnicamente al Componente de Grupos Adolescentes Promotores de la Salud (GAPS).

Al finalizar el mes estadistico llene un formato por cada una de las unidades que cuente con GAPS. El Responsable del llenado sera el que asigne el titular de la unidad (Promotor de Salud,
Psicologo, Enfermera, Trabajadora Social, etc.) y que fungird comeo Coordinador de GAPS.

DATOS GENERALES DE LA UNIDAD DE SALUD DE ADSCRIPCION DEL GAPS

¥ Anote el Nombre de la unidad de salud, la CLUES, Delegacion o Municipio al que pertenece la Unidad de Salud, el nombre del Coordinador de GAPS, no importa que el GAPS sesione
en otro lugar; asi como el numero de sesiones impartidas por el coordinador GAPS a los Grupos en el mes y finalmente el Nombre completo, cargo y firma del responsable de la

elaboracion y validacidn del informe.

GRUPOS GAPS

Numero Total de Grupos en Operacidn
¥ Anote el nimero Total de Grupos de Adolescentes Promotores de la Salud (GAPS) que se encueniran operando actualmente® en las unidades de salud.

Numero de Grupos dados de Baja
¥ Anote el nimero de Grupos que fueron dados de Baja, es decir que no se han reunido para trabajar en un pericdo de 3 meses como maximo.

Tipo de Poblacién
¥ Anote el nimero de Grupos GAPS con poblacion Indigena, Rural o Urbano atendidos. En caso de que el GAPS esté en mas de una categoria, dar prioridad a la peblacién indigena.

ADOLESCENTES GAPS

Numero Total de Adolescentes que integran los Grupos en Operacidn
¥ Anote el nimero total de Adolescentes que integran los Grupos en Operacién reportados.

Mumero de Adclescentes integrantes de los Grupos dados de Baja
¥ Anote el nimero de Adolescentes de los Grupos dados de Baja o aquellos que no han participado en su Grupo en un periodo de 3 meses como maximo.

Mujer / Hombre
Ancte el ndmero total de Adolescentes atendidos segun sexo (mujer/hombre), asi como el rango de edad en el que se ubica cada Grupo (de 10 a 14 afios 11 meses y de 15 a 19 afios).

! La operacion de los Grupos se refiere a agquellos donde se frabaja o se ejecutan intervenciones periddicas y permanentes con |as v los adolescentes.
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SALUD

SALUD . SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES (SSRA) SIS-SS-SSRA
e | S CEDULA DE REGISTRO DE PROMOTORES Y BRIGADISTAS JUVENILES SSRA

o || | | | | |
DIA MES ANO
DATOS DEL SERVICIO AMIGABLE O UNIDAD DE SALUD
NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES:
TIPO DE SERVICIO AMIGABLE: ExcLusvo [ ] mxto [ ] HORIZONTAL [ |
NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL GRUPO: NOMBRE DEL GRUPO:

PROMOTORES Y BRIGADISTAS JUVENILES

NUEVOS
ACTIVOS
TOTAL DE INTEGRxS DEL GRUPO

CAPACITACIONES RECIBIDAS

NUMERO DE PROMOTORES
Hombres |_—Wujeres

\/ TOTAL

PROMOTORES
CAPACITADOS

TEM

INTERVENCIONES REALIZADAS POR PROMOTORES Y BRIGADISTAS

NOMBRE DE LA INTERVENCION:

EMA DE LA INTERVENCION:

OTAL DE INTERVENCIONES AL MES I:l

Nombre y firma del responsable Jurisdiccional del Programa

S1S-2015]
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SALUD SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES (SSRA) SIS-SS-SSRA
sk CEDULA DE REGISTRO EN SERVICIOS AMIGABLES
I
MES ANO
w———==NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES: [re—
I) Tipo de Servicio Amigable:
1. Horizontal I:l
2. Mixto I:l
3. Exclusivo I:l
Il) Atenciones otorgadas en SSRA
Consultas y/o atenciones Tipo de consultas y/o atenciones
Primera Vez Subsecuentes Total Mujeres Hombres Total
1. Mujeres | | | | | | 1. Orientacion - Consejeria | | | | | |
2.Hombres | | | | | | 2. Prescripcién de métodos anticonceptivos | | | | | |
3.< 15 afios | | | | | | 3. Anticoncepcion de emergencia | | | | | |
4.15a19 afios | | | | | | 4. Prevencion y atencion de ITS | | | | | |
5. Atencion del embarazo | | | | | |
6. Otro tipo de atencién | | I | | |
lIl) Métodos anticonceptivos repartidos IV) Promotores y/o Brigadistas juveniles
1. Hormonal oral |:| 6. Preservativo femenino I:l 1. Nuevos (Durante el mes) I:l
2. Inyectable mensual |:| 7. Preservativo masculino I:l 2. Activos (Al final del mes)
3. Inyectable bimestral |:| 8. DIU medicado I:l 3. Capacitados (Durante el mes)
4. Implante subdérmico |:| 9. Parche dérmico I:l 4. Intervenciones realizadas en el mes
Nombre y firma del Responsable del Servicio Amigable Nombre y firma del Responsable de la Unidad Médica
SIS-2016
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SIS-S5-55RA
5152015
JNSTRUCTIVO DE LLENADO
PROGRAMA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES (SSRA)
CEDULA DE REGISTRO DE PROMOTORES Y BRIGADISTAS JUVENILES SIS-S5-SSRA

Al finalizar el mes estadistico llene un formato por cada uno de los servicios amigables o unidad que cuente con Grupo de Promotores Juveniles en Salud Sexual y Reproductiva. EI
Responsable del llenado sera el que designe el titular de la unidad y que fungira como Coordinador del Grupo de Promotores y Brigadistas Juveniles
DATOS GENERALES DEL SERVICIO AMIGABLE O UNIDAD DE SALUD DE ADSCRIPCION DEL GRUPO DE PROMOTORES.

MNombre de |a unidad: es aquella a la que pertenece el grupo o en la cual se encuentra adscrito el trabajador de la SSA responsable del grupo. Del mismo modo debe anotarse la
CLUES, y el tipo de servicios amigable de acuerdo a la denominacion siguiente:

[ sis2016 |

INSTRUCTIVO DE LLENADO
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES (SSRA)
CEDULA DE REGISTRO EN SERVICIOS AMIGAELES

SIS-§5-SSRA
5152016

Esta Cédula se debe llenar al finalizar cada mes estadistico, es de uso exclusivo para unidades que cuentan con Servicios Amigables para Adolescentes que proporcionen servicios
de Salud Sexual y Reproductiva (SSRA) para este grupo de la poblacion.

Es importante mencionar que las actividades realizadas en el Servicio Amigable es un subconjunto de las actividades de Ia unidad médica por lo que ademas de registrario en los
formatos propios del Servicio, registre también en las Hojas de la Seccién | del Informe Mensual de Actividades de la Unidad Médica SIS-SS-CE-H y tirnelas al area de estadistica
para su integracion al finalizar el mes estadistico.

El registro de la informacion debera ser realizado por la persona responsable del Servicio Amigable para Adolescente, quien se debera asegurar que la informacion de esta cedula se
incorpore al Informe Mensual de Actividades Realizadas en la Unidad Médica 518-8S-CE-H.

La fuente de informacion para el llenado de esta Cédula son los formatos propios del programa, por lo gque es fundamental asegurarse de incluir la informacion de todas las hojas
utilizadas durante el mes estadistico.

DATOS GENERALES DE LA UNIDAD DE SALUD
Fecha: Registre con nimeros arabigos el mes y los Ultimos dos digitos del afio al que corresponde la informacion.

Nombre de la unidad: Regisire el nombre de la unidad de salud a la que corresponde el Servicio Amigable gue esta informando; es decir aquella en la que se estan
proporcionando los servicios de salud sexual y reproductiva para adolescentes. Asimismo, anote la CLUES que corresponde a esa unidad de salud.
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PROMOTORES Y BRIGADISTAS JUVENILES

NUEVOS
ACTIVOS
TOTAL DEINTEGRANTES DEL GRUPO

PROMOTORES Y BRIGADISTAS JUVENILES
Nuevos: Anote el nlimero de promotores formados en la unidad de salud que se hayan unido al grupo dentro del periodo de registro.
Activos: Aquellos promotores que participen activamente en las actividades o intervenciones durante el periodo de registro de este formato, es decir el grupe puede estar conformado

por 10 integrantes pero solo 6 estan activos, esta opcion se contempla para determinar el ndmero de promotores que estan trabajando en |as intervenciones, platicas, talleres etc. y
diferenciarlos de aguellos que por alguna causa no estan participando activamente pere no han causado baja del grupo.

IV) Promotores y/o Brigadistas juveniles

1. Nuevos (Durante el mes) I:l
[ SIS 2016 ] 2. Activos (Alfnaldelmes) | |

3.Capacitados (Duranteeimes) | |
4. Intervenciones realizadas en elmes I:l

IV. PROMOTORES Y/O ERIGADISTAS JUVENILES
Al finalizar el mes estadistico, registre el fotal de Promotores y/o Brigadistas Juveniles en Salud Sexual y Repreductiva para Adolescentes, con los que cuenta el Servicio Amigable
con base en la siguiente clasificacion:

¥ Nuevos (Durante el mes): Anote el ndmero de promotores formados en |a unidad de salud que se hayan incorporado al Programa de SSRA durante el mes en esa unidad o

servicio amigable.

¥ Activos (Al final del mes): Registre el nimero de promotores que al final del mes participan activamente en las intervenciones o actividades de promocion en materia de
SSRA. Por ejemplo, el grupo de promotores puede estar conformado por 10 integrantes pero solo & estan activos al final del mes; esta opcién se contempla para determinar
el nimero de promotores o brigadistas que estan trabajando en las intervenciones, platicas, talleres etc. y diferenciarlos de aquéllos que por alguna causa no estan participando
activamente pero no han causado baja del grupo.
Capacitados (Durante el mes): N(mero fotal de promotores o brigadistas juveniles capacitados durante el mes en temas de Salud Sexual y Reproductiva.
Intervenciones realizadas en el mes: Nimero de intervenciones que realizaron los promotores y/o brigadistas en su comunidad en materia de promocion de Ia salud sexual
y reproductiva, ya sea a traves de ferias de la salud, difusion de informacion en escuelas, platicas a padres y/o madres de familia. Esta informacion debe estar soportada por
los registros propios del programa para actividades de promotores o brigadistas.

LNEN

Al finalizar registre el nombre y Ia firma del Responsable del Servicio Amigable y del Responsable de la Unidad Médica.
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T SIS-SS-SSRA

"= Il. ATENCIONES OTORGADAS EN SSRA —
Consultas y/o atenciones
Registre el total de consultas en salud sexual y reproductiva que se otorgaron a la poblacion adolescente durante el mes, conforme a I3 siguiente desagregacion:
¥ Primera vez: Se refiere al nimero de adolescentes de 10 a 19 afios de edad, que por primera vez en el afio recibieron una consulta o atencion en materia de salud sexual y
reproductiva durante el mes al que corresponde la informacion.
¥ Subsecuente: Se refiere al total de atenciones en materia de SSRA proporcionadas durante el mes a adolescentes de 10 a 19 afios que ya habian recibido una atencion de
este tipo en esa misma unidad durante el afio que se reporta.
Desglose segun sexo y grupo de edad (10 a 14; 15 a 19 afios) y registre segln corresponda.

Aseglrese de que la suma del Total de consultas otorgadas a mujeres y hombres sea igual a la suma del Total de consultas otorgadas a Menores de 15 afios y de 15 a 19 afios de
edad.

Tipo de Consultas y/o Atenciones
Anote el total de consultas y/o atenciones otorgadas en materia de SSRA durante el mes a hombres y mujeres de 10 a 19 afios de edad, por sexo, de acuerdo con la siguiente
clasificacion:
¥ Orientacion — Consejeria: Reporte las consultas dende se provee informacion, orientacion, o bien, apoyo emocional o educative, de acuerdo a las necesidades especificas
de salud sexual y reproductiva de las y los adolescentes, con el fin de favorecer la toma de decisiones voluntaria e informada.
¥ Prescripcion de métodos anticonceptives: Registre las consultas donde se oforga o prescribe algdn tipe de método anticonceptivo de acuerdo a las caracteristicas y
necesidades especificas de |as y los adolescentes de 10 a 19 afios.
¥ Anticoncepcion de emergencia: Anote el nimero de consultas en las cuales se proporciond la dosis hormonal requerida para la prevencion del embarazo, de las adolescentes
gue manifestaron haber tenido relaciones sexuales sin proteccion y demandaron este tipo de servicio.
¥ Prevencion y atencion de ITS: Registre nimero de consultas en donde se otorgd informacion o servicios para la prevencion de algin tipo de Infeccion de Transmision Sexual
(ITS), incluyendo el WVIH/SIDA, a adolescentes de 10 a 19 afios sintomaticos o asintomaticos. Se incluyen Ias consultas y atenciones donde se aplica la vacuna contra VPH,
no olvide registrar Ia aplicacion de bioldgicos en el formato SIS-SS-06-P.
¥" Atencién del embarazo: Se refiere al nimero de consultas otorgadas durante el mes por parte de alguno de los integrantes del equipo de salud a adolescentes embarazadas,
a efecto de vigilar Ia evolucion del embarazo.
¥ Otro tipo de atencion: Registre otras atenciones realizadas en materia de SSRA, como es el caso de atenciones psicolégicas individuales o de pareja, intrafamiliar, detecciones
de violencia sexual, referencia a centros especializados (CAPASITS, CAPA, refugios para mujeres gue viven violencia extrema), entre otras.

. METODOS ANTICONCEPTIVOS REPARTIDOS
Registre con numero arabigos, |a cantidad de metodos anticonceptivos (en unidades) que se otorgaron o aplicaron a adolescentes durante el mes en el Servicio Amigable, de acuerdo
con la siguiente clasificacion:

Hormonal oral: Nimero de ciclos entregados, independientemente de la presentacion (21 o 28 pastillas).

Inyectable mensual: NUmero de hormonales inyectables de aplicacidn mensual que se proporcionaron o administraron.

Inyectable bimestral: Ndmero de hormonales inyectables de aplicacion bimestral que se proporcionaron o administraron.

Implante subdérmico: Nimero de implantes insertados.

DIU: Registre el nimero de dispositivos intrauterinos que fueron insertados.

Preservativo femenino: Registre el nimero de condones femeninos entregados a adolescentes. Incluya los condones repartidos en actividades de promocion.
Preservativo masculino: Registre el nimero de condones masculinos entregados a adolescentes. Incluya los condones entregados en actividades de promocion.
DIU medicado: Registre el nimero de DIV s medicados que hayan sido insertados.

Parche dérmico: Registre el nimero de paquetes de tres parches dérmicos que hayan sido proporcionados.

CRALL ALY
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PROGRAMA DE COMUNIDADES SALUDABLES
CONCENTRADO DE ORGANIZACION COMUNITARIA

FECHA:

sm-ss-one-ccp(

L LA~

MES / ANO

NOMERE DE LA UNN

CLUES:

LOCALIDAD:

i

COMITE LOCAL SALUD ACTIVO (ForMADO + DIAGNGSTICO DE SALUD + PLAN DE TRABAJO) |

IDENTIFICACION DE PRI ADES

[ COMUNIDAD INICIADA [] FEM

i

DA

CAPACITACION RECIBIDA PARA LA FO
DE AGENTES Y PROCURADORES:

PROCURADORES
MUJERES
HOMBRES

PARTICIPACION PARA LA ACCION COMUNITARIA D

GRUPOS DE POBLAC'IC')N SANA CON PROESAY
ORIENTACION ALIMENTARIA

CION ] DESARROLLO DE LAS ACCIO
PROMOCION Y PROTECCIC

AGUA LIMPIA

CONTROL FAUNA N

O ADECUADO DE EXCRETAS
NINOS(AS) VACUNADOS 100%

JERES CON PAPANICOLAQU 100%

COMUNIDAD ORIENTADA []

| T | 1| comuniDaD RsTivA []

MES ANO

FEC Fﬂ/ |
DIA

DAS EN CONTROL PRENATAL 100%

OOoOooOoogod

PARA LA PREVENCION,
DE LA SALUD:

SALUD

VIVIENDAS

MERCADOS

RASTROS

SITIOS DE TRABAJO

ESPACIOS DE RECREACION

OTRO ESPECIFIQUE

ENTORNOS CERTIFICADOS COMO FAVORABLES ALA
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PROGRAMA: ENTORNOS Y COMUNIDADES SALUDABLES.

SALUD CONCENTRADO DE ORGANIZACION COMUNITARIA, REGISTRO DE SIS-SS-PAR-SOC
PARTICIPACION SOCIAL
CLUES: Nombre de la unidad médica: .
Fecha de registro: / /
Localidad: Municipio: Jurisdiccion:

Entidad Federativa: Nombre y cargo de quien registra la informacion:

ETAPAS DEL PROCESO DE CERTIFICACION DE COMUNIDADES COMO SALUDABLES

1. COMUNIDAD INICIADA EN EL PROCESO DE CERTIFICACION

Comité Local de Salud (CLS) Activo. Fecha del Acta Constitutiva y/o Instauracion: / /
Diagnéstico Local de Salud (con Priorizacién) Fecha de elaboracion : / /
Plan de Trabajo Participativo, Fecha de minuta : / /

2. COMUNIDAD ORIENTADA EN TEMAS DE SALUD PUBLICA

1) Capacitacion al personal de la Unidad Médica: No. Personas Fecha de término / /
Tema:
2) Capacitacion de los integrantes del Comité: No. Personas Fecha de término / /

Tema:

3) Recursos Comunitarios Formados Procuradores de la Salud Capacitados (separar el total segln el sexo):

No. Mujeres No. Hombres

Fecha de inicio: / / Fecha de término: / /

4) Recursos Comunitarios Formados Agentes de la Salud Capacitados:

No. Personas Fecha de inicio: / / Fecha de término: / /

5) Paquetes Didacticos Entregados: No. de paquetes Fecha de entrega: / /

6) Grupos de poblacién con orientacién alimentaria, que realizan ejercicios para el cuidado de su salud:

No. de Grupos
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3. COMURNIDAD ACTIVA EN EL MANEJO DE LOS DETERMINANTE S DE SALUD

Entomos certific ados como favorables a la salud:

Viviendas : Ezpacios de recreacion:
Mercados : Sitios de frabajo:
Otro (E specifique) :

Pormcentaje de vivienda s con servicios de:
Agua entubada para consumo humano :

Recoleccion de basura :

Dremaje / Manejo adecuado de excretas : %a

4. COMURIDAD CERTIFICADA COMO SALUDABLE VALIDACION

lzamiento de bandera blanca y colocacion de placa yo reconocimiento:
Fecha I {
Total de poblacion beneficiada: No. Nombre, No. y Sello de la Jurisdiccion Sanitaria

815-2016
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SAL | l D SALUI PROGRAMA DE COMUNIDADES SALUDABLES
o CONCENTRADO DE ORGANIZACION COMUNITARIA FECHA:
S IS 20 1 5 ]’ NOMERE DE LA UNIDAD: | CLUES: |LOCALIDAD:

COMITE LOCAL DE SALUD ACTIVO rormano + DiaGNOSTICO DE SALUD + PLAN DE TRABAJ0) ]

IDENTIFICACION ox:mmoes O COMUNIDAD INICIADA] Fecha [ [ 1 [ | | '

SIS-SS-ORG-COM

| PROGRAMA: ENTORNOS Y COMUNIDA DES SALUDABLES.
SALUD CONCENTRADO DE ORGANIZA CION COMUNITARIA, REGISTRO DE $IS-$S-PAR-SOC
PARTICIPACION SOCIAL

CLUES: Nom bre de la unidad médica:

Fecha de registro: I I
Localidad: Municipio: Jurisdiccion:
Entidad Federativa: Nombre y cargo de quien registra la informacién:

[ sis2016 |

ETAPAS DEL PROCESO DE CERTIFICACION DE COMUNIDADES COMO SALUDABLES

1. COMUNIDAD INICIADA EN EL. PROCESO DE CERTIRCACION

Comité Local de Salud (CLS) Activo. Fecha del Acta Constitutiva yl/o Instauracion: ! ]
Diagnéstico Local de Salud (con Priorizacion) Fecha de elaboracion: I I
Plan de Trabajo Participative, Fecha de minuta : I I

1. COMUNIDAD INICIADA EN EL PROCESO DE CERTIFICACION.
Fecha. Registre la fecha en que se concluyeron cada una de |as actividades.
¥ Comité Local de Salud (CLS) Activo. Si la localidad cuenta con el acta constitutiva del CLS vigente y sesiona de manera mensual registre |a fecha de instalacién o reinstalacion
del mismo (una vez por afio).
¥ Diagnostico Local de Salud (con Priorizacion). Registre |a fecha de elaboracion (uno por cada localidad), si la localidad cuenta con el documento que identifica, describe y
analiza |as caracteristicas de 1a poblacion, sus determinantes de salud, 10s recursos con los que cuenta, los problemas de salud publica, v establece las prioridades para
intervenir con un plan de frabajo gque permita mejorar 1a salud de la comunidad.
¥ Plan de Trabajo Participativo. Registre la fecha de elaboracion del documento (uno por cada localidad), si la localidad cuenta con minuta que contiene las estrategias y
compromisos de los integrantes del Comité Local de Salud, que implementaran para dar solucion a |a problematica priorizada en el Diagnostico Local de Salud.
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CA CION RECIBIDA PARA LA FORMACION
DE AGEN OCURADORES: O

PROCURADORES
MUJERES
HOMBRES

PARTICIPACION PARA LA ACCION COMUNITARIA |:|

GRUPOS DE POBLAC_ION SANA CON PROESAY
ORIENTACION ALIMENTARIA

COMUNIDAD ORIENTADA []  FecHA| 1 [ T 1]
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2. COMUNIDAD ORIENTADA EN TEMAS DE SALUD PUBLICA

SECRETARIA DE SALUD

1) Capacitacion al personal de la Unidad Médica: No. Personas Fecha de término I I
Tema:

2) Capacitacion de los integrantes del Comité: No. Personas Fecha de término I I
Tema:

3) Recursos Comunitarios Formados Procuradores de la Salud Capacitados (separar el total segun el sexo):
MNo. Mujeres No. Hom bres

Fecha de inicio: I I Fecha de término: I I

4) Recursos Comunitarios Formados Agentes de la Salud Capacitados:

MNo. Personas Fecha de inicio: I I Fecha de término: I I

5) Paquetes Didacticos Entregados: No. de paquetes Fecha de entrega: I I

6) Grupos de poblacion con orientacion alim entaria, que realizan ejercicios para el cuidado de su salud:

No. de Grupos

2. COMUNIDAD ORIENTADA EN TEMAS DE SALUD PUBLICA
La fuente de llenado para esta etapa es el formato SIS-53-ORG-COM-CAP.
Fecha. Registre la fecha en que se concluyeron cada una de las actividades.

Capacitacion al personal de la Unidad Médica. Registre el nimero de asistentes, |a fecha del evento y el tema que se impartio.

Capacitacion de los Integrantes del Comité. Regisire el nimero de asistentes, |a fecha del evento y el tema que se impartio.

Recursos Comunitarios Formados Procuradores de la Salud Capacitados. Registre el niimero de asistentes y fecha del evento. Es importante separar por sexo (mujer /

hombre) el total de los beneficiarios.

Recursos Comunitarios Formados Agentes de la Salud Capacitados. Registre el namero de asistentes y fecha de inicio y término de la capacitacion.

Paquetes Didacticos. Registre |a cantidad entregada y la fecha de dicha actividad.

Grupos de Poblacion con Orientacidn Alimentaria, que realizan ejercicios para el cuidado de su salud. Registre el niimero de grupos.

+ Definicion: Estan integrado de personas que previamente han recibido el taller de alimentacion correcta y actividad fisica, ademas se relinen de manera periodica para
realizar actividad fisica.

LA AR
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SANEAMIENTO BASICO

MANEJO ADECUADO DE EXC]

COMUNIDAD ACTIVA [] FECHA | | L]

——
BANDERA B | |

DIA

TENTORNOS CERTIFICADOS COMO FAVORABLES ALCA |
SALUD

VIVIENDAS

MERCADOS

RASTROS

SITIOS DE TRABAJO

ESPACIOS DE RECREACION

oTRO ESPECIFIQUE
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3. COMUNIDAD ACTIVAEN EL MANEJODE LOS DETERMINANTE $ DE SALUD

Entomos cerfificados como favorables a la salud:

Viviendas : Espacios de recreacion:
Mercados: Sitios de frabajo:
Otro (E specifique) :

Porcentaje de viviendas con servicios de:
Agua entubada para consumo humano :

Recoleccion de basura :

Drenaje | Manejo adec uado de excretas :

3. Comunidad Activa en el Manejo de los Determinantes de Salud.

Registre |as siguientes actividades.
¥ Entornos Certificados comeo Favorables a la Salud. Registre el nmero de entornos que se certificaron durante el mes estadistico segln corresponda a los espacios de

vivienda, mercados, espacios de recreacion, sitios de trabajo y/u otros, en este Gitimo especifique.
« Es importante tener las cédulas de certificacion de los entornos para validar la informacién registrada.
¥ Porcentaje de viviendas con servicios de: agua entubada (u otros sistemas que garanticen su calidad para el consumo humano), recoleccion de basura, y drenaje / manejo
adecuado de excretas. Registre el porcentaje correspondiente.
Nota: Los porcentajes se calcularan dependiendo del nimero total de viviendas habitadas que cuentan con los servicios con un minimo de cobertura del 95%.
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' IZAMIENTO DE BANDERA BLANCA EN SALUD

]SALUD

AVAL COMITE ESTATAL DE COMUNIDADES SALUDABLES

FeckA | | | | | 1 |
DIA MES ANO

CONTROL DE PRIORIDADES LOCALES EN PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES

COMUNIDAD SALUDABLE CERTIFICADA []

SIS-SS-PAR-SOC

Oo0oo0o0o0o

[ sis2016 |

4. COMUNIDAD CERTIFICADA COMO SALUDABLE

Fecha / /
Total de poblacion beneficiada: No.

lzamiento de bandera blanca y colocacion de placa y/o reconocimiento:

VALIDACION

Nombre, No. y Sello de la Jurisdic cion Sanitaria

4. Comunidad Certificada como Saludable
Registre |as siguientes actividades.

SIS-2016

¥ |zamiento de la Bandera Blanca y Colocacién de Placa y/o Reconocimiento: Registre la fecha del evento.

¥ Total de la poblacidn beneficiada. Registre el nimero de habitantes de la comunidad.

5. Validacion: Nombre, numero y sello de la Jurisdiccion Sanitaria

El responsable de esta actividad es el Coordinador Jurisdiccional de Promocion de la Salud, el cual revisara que todos los campos del formato estén llenos comectamente conforme

a las actividades reportadas.
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SALUD PROGRAMA: COMUNIDADES SALUDABLES. ORGANIZACION COMUNITARIA _ S!S-SS-ORG-COM-CAP
REGISTRO DE CAPACITACION FECHADEINICIODELA [ | |

CAPACITACION: I |
DIA MES ANO

NOMEBRE DE LA UNIDAD CLUES ENTIDAD

pa—

RECURSOS COMUNITARIOS FORMADOS *

AGENTES [ |

PROCURADORES [ |
No. NOMBRE Y APELLIDOS

PAQUETE DIDACTICO ENTREGADO '

A RECURSOS COMUNITARIOS
CAPACITADOS

EDAD 1 DETERMINANTES DE SALUD
2 MATERNIDAD SIN RIESGO
3 ALIMENTACION DE LA MUJER DURANTE EL EMBARAZO
4 EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO
METODOS ANTICONCEPTIVOS
6 DACTANCIA MATERNA
7 CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE 0 A 5 AROS
8 DIARREA
9 VACUNAS
10 TOS Y SATARRO
11 PREVENOON DE ACCIDENTES
12 PARASITONS INTESTINAL

13 MICRONUTRINJENTOS: VITAMINA A, HIERRO, YODO Y
CALCIO

14 HIGIENE

15 MEDIO AMBIENTE

16 TUBERCULOSIS

17 DIABETES MELLITU

18 HIPERTENSION AR/ERI

19 PRIMEROS AUXIAOS

20 GENERO Y SALOD

21 SALUD SEXUAL Y SEXUALIDA
22 PREVENCI@N DE ADICCIONES
23 PREVENGAION DE LA VIOLENCIA FAMILIAR
24 ITS - VIAISIDA

25 CANQER CERVICO UTERINO, DE MAMA Y DE
PRASTATA

26 AYMIMENTACION CORRECTA

27 ALIMENTACION PRIMER ANO DE VIDA
ALIMENTACION 1 A 5 ANOS

29 ALIMENTACION NINO/A ENFERMO/A

30 HIGIENE DE LOS ALIMENTOS

31 PRODUCCION DE ALIMENTOS PARA CONSUMO

| | 32 IMPORTANCIA DE LA ACTIVIDAD FiSICA

DIA MES ANO
NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DEL CURSO ‘ OTROS, ESPECIFIQUE

U000 000000000000 Doooodooo

AGENTES O PROCURADORES CAPACITADOS: Mujeres Hombres FEC : DE LA CAPACITACION
AGENTES O PROCURADORES EVALUADOS |

[

515-2013



SALUD SIS-SS-ORG-COM-CAP
PROGRAMA: COMUNIDADES SALUDABLES. ORGANIZACION COMUNITARIA

[ SIS 2016 ] REGISTRO DE CAPACITACION DE SALUD
Dia Mes Afio
CLUES: Nombre de la unidad médica: Localidad: Municipio:
Jurisdiccion: Entidad Federativa: Nombre y cargo de quien registra la informacion:
CAPACITACION AL PERSONAL DE LA IOMBRE DE LA CAPACITACION OTORGADA:
UNIDAD MEDICA
|:| TALLERES PARA AGENTES O PROCURADORES DE LA SALUD
No. Total de Personas TALLER1 [ TALLER3 [ ] TALLERS [ ] TALLER7 [] TALLERY [ ]
TALLER 2 :l TALLER 4 :l TALLER 6 :l TALLER 8 :l TALLER 10 :l
) REGISTRO DE ASISTENTES Sexo
CAPACITACION A LOS INTEGRANTES DEL No. Nombre v Apellidos Edad -
COMITE LOCAL DE SALUD y AP Mujer |Hombre
[ ] i
No. Total de Personas 2
3
RECURSOS COMUNITARIOS FORMADOS*
PROCURADORES DE SALUD CAPACITADO! 4
/ /_ 5
Fecha de Término
No. Total de Personas de la Capacitacion 6
RECURSOS COMUNITARIOS FORMADOS 7
AGENTES DE SALUD CAPACITADOS
8
[ AV
Fecha de Término 9
No. Total de Personas de la Capacitacion
10
PAQUETES DIDACTICOS ENTREGADOS
1 & =
No. Total de Paquetes 12
. 13
VALIDACION
14
Nombre, No. y sello de la Jurisdiccion 15
Sanitaria
Total

_ S1S-2016 -



SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-ORG-COM-CAP

[ SIS2016 | '

GENERALIDADES
Este formato debe ser llenado por la persona que brinda la atencion, registra y reporta las actividades de salud en la unidad médica. Ha sido disefiado para que los prestadores de

servicios cuenten con una herramienta para registrar el proceso de certificacion de una comunidad como saludable.

En el encabezado del formato escriba la Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES), el nombre de la unidad médica, fecha de registro, el nombre de la localidad, el municipio,
jurisdiccion sanitaria, entidad federativa y nombre y cargo de quien registra la informacion.

En caso de no conocer cualquiera de los datos mencionados, solicitelo a la Jurisdiccion Sanitaria a la que pertenece, no se recibird ningln documento gue este incompleto en su
llenado.

Se llenara un formato con las actividades realizadas por cada localidad que pertenezcea a la unidad médica y por cada grupo capacitado.

CAPACITACION
Anote en el recuadro de capacitacion, segin del grupo que Ia recibid.
1) Personal de la unidad médica.
2) Integrantes del comite local de salud.
3) Recursos comunitarios formados procuradores de salud capacitados.
¥ Ancte con nimero el total de persenas capacitadas y 1a fecha.
¥ Para el caso de recursos comunitarios formados procuradores de salud capacitados, es importante registrar el nimero total de personas segun sexo.
¥ Los procuradores de salud capacitados, son aquellos gue han cumplido con los 10 talleres y es necesario que registre la fecha al concluirlos.
4) Recursos comunitarios formados agentes de salud capacitados, registre lo siguiente:
¥ Ancte con nimero el total de persenas capacitadas y 1a fecha.
¥ Para el caso de recursos comunitarios formados agentes de salud capacitados, es importante registrar el nimero total de personas segln sexo.
¥ Los agentes de salud capacitados, son aguellos gue han cumplido con los 10 talleres y es necesario que registre la fecha al concluirlos.

PAQUETES DIDACTICOS
Es un conjunto de materiales destinados para la capacitacion dirigida a los agentes y procuradores de la salud.
¥ Anote en el recuadro de paquetes didacticos entregados, solo si se cumplié durante el mes estadistico con esta actividad.

NOMBRE DE LA CAPACITACION OTORGADA

Anote el nombre del tema impartido:
¥ para el caso de capacitacion al personal de 1a unidad médica o para los integrantes del Comité Local de Salud o
¥ el nombre del taller impartido para el caso de los recursos comunitarios capacitados (agentes o procuradores).




SALUD

SECRETARIA DE SALUD

SIS-SS-ORG-COM-CAP

[ sis2016 |

TALLERES PARA AGENTES O PROCURADORES DE LA SALUD
Margue con una “X*, el recuadro del nimero de taller gue haya sido impartido en su totalidad:

. Taller 1. Entornos y comunidades saludables

- Taller 2. Genero y salud

- Taller 3. Introduccion a los determinantes de la salud
. Taller 4. Vinculos afectivos y habilidades para la vida
. Taller 5. Alimentacion correcta

. Taller 6. Actividad fisica

- Taller 7. Higiene

. Taller 8. Salud sexual y reproductiva

- Taller 9. Cuidado de tu salud

- Taller 10. Saneamiento basico

REGISTRO DE ASISTENTES
Cada perscna gue haya sido beneficiada (en algin tema de capacitacion y/o paquete didactico) debera anotar en un renglon su nombre completo, escribir Ia edad en afios y anotar
una “X" segln sexo (mujer u hombre).

¥ Cada formato no debera exceder a 15 beneficiarios, en tal caso, se debera utilizar otro formato.

VALIDACION

Nombre, nimero y sello de la Jurisdiccidn Sanitaria

El responsable de esta actividad es el Coordinador Jurisdiccional de Promocion de la Salud, el cual revisara que tedos los campos del formato estén llenos comectamente conforme
a las actividades reportadas.




GRACIAS POR SU ATENCION

Dra. Lidia Gabriela Estrada Glz.
D<: gabriela.estrada@salud.gob.mx




