




                            

 TIPO:  MÉDICO ENFERMERA TAPS ODONTÓLOGO OTRO
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REGISTRO DIARIO DE PACIENTES EN CONSULTA EXTERNA 
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SIS-SS-01P-Bis

Diagnóstico
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NOMBRE DE LA UNIDAD: ________________________________________________________________________            CLUES:

NOMBRE DE LA PERSONA QUE PROPORCIONA LA CONSULTA:__________________________________________________________________________ TIPO:  MÉDICO ODONTÓLOGO ENFERMERA TAPS

SERVICIO: __________________________________________________________________________________________________________________ OTRO ESPECIFIQUE__________________________________
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                       FECHA: 

                                   DÍA MES AÑO

TIPO NÚMERO INTEGRANTES

GRUPOS AUTOAYUDA VIOLENCIA

TIPO NÚMERO INTEGRANTES

GRUPO DE ADICTOS

GRUPO DE AYUDA MUTUA

GRUPOS AUTOAYUDA VIOLENCIA

TIPO NÚMERO INTEGRANTES

GRUPO DE ADICTOS

GRUPO DE AYUDA MUTUA

TIPO NÚMERO INTEGRANTES

GRUPO DE AYUDA MUTUA

TIPO NÚMERO INTEGRANTES

SIS-2013

NOMBRE DE LA UNIDAD CLUES: NOMBRE:

                 SIS-SS-05-P                          

H O J A  D I A R I A  D E  T R A B A J O  S O C I A L

REFERENCIA
CONTRA-    

REFERENCIA
OTROS

NOMBRE y/o EXPEDIENTE

ESTUDIO 

SOCIOECONÓ-

MICO

GESTIONES

APOYO A TRÁMITES DE:
VISITA 

DOMICILIARIA 

MOTIVO

OBSERVACIONES

FORMACIÓN DE GRUPOS

OTRAS ACTIVIDADES

GRUPOS ACTIVOS

GRUPOS ACREDITADOS

GRUPOS QUE RECIBEN ORIENTACIÓN ALIMENTARIA                                                                                                                 

Y REALIZAN ACTIVIDAD FÍSICA REGULARMENTE
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Primera parte 
SIS-SS-06-P sin 

cambios





Sin modificación en Instructivo, 
Faboterápico Antialacrán se integra 

a la Hoja 20 del SIS-SS-CE-H 
Apartado 115 





PROMOCIÓN DE LA SALUD

ESCUELA Y SALUD

MES AÑO
NOMBRE UNIDAD: CLUES: NOMBRE Y FIRMA:

DÍA TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL

SIS-2013

TOTAL DE ACCIONES PREVENTIVAS

SIS-SS-07-P

NIVEL ESCOLAR

PREESCOLAR PRIMARIA SECUNDARIA MEDIO SUPERIOR

PRIMARIA

TOTAL DE REFERENCIAS

TOTAL DE ATENCIONES
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RECIBEN AL MENOS 6 ACCIONES PREVENTIVAS

REFERIDOS A UNIDAD DE SALUD

ATENDIDOS

CON CARTILLA NACIONAL DE SALUD ACTIVA
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ESTADO DE NUTRICIÓN

AGUDEZA VISUAL

AGUDEZA AUDITIVA

IRA´s y EDA´s

VACUNACIÓN

TRASTORNOS POR DEFICIT DE 

ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD 

(TDA/H)

OTROS

Referencias

SECUNDARIA

MEDIO SUPERIOR

Acciones Preventivas

Referencias

Atenciones

Acciones Preventivas

Referencias

Atenciones

Acciones Preventivas

Referencias

INFORMACIÓN ESCUELAS

INCORPORADAS BANDERA BLANCA CERTIFICADAS

PREESCOLAR

Atenciones

Acciones Preventivas

Referencias

Atenciones

Acciones Preventivas

Atenciones

Atenciones

Acciones Preventivas

Referencias

Atenciones

Acciones Preventivas

Referencias



































SIS-SS-SES-P

Fecha:

MES AÑO

NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES: NOMBRE Y FIRMA:

Sesiones Asistentes Talleres Asistentes Sesiones

Madres, 

Padres y/o 

Tutores 

(Asistentes)

Sesiones
 Adolescentes 

(Asistentes)
Sesiones

Madres, 

Padres y/o 

Tutores 

(Asistentes)

Familia Comunidad

TOTAL

SIS-2016

SISTEMA DE INFORMACIÓN EN SALUD

CONTROL INTERNO DE SESIONES

CeNSIA

Información a 

Tutores de 

menores de 

18 años, en 

signos y 

síntomas de 

sospecha de 

cáncer

Consejería 

Planificación 

Familiar
Población 

General

Alumnas y 

Alumnos
Docentes

Migrantes

Intervenciones de 

Prevención de 

Violencia en 

Adolescentes

 Promoción de la Salud

Talleres comunitarios

Sesiones de 

lactancia 

materna y 

alimentación 

complemen-

taria

Sesiones Informativas

Prevención de Maltrato 

Infantil

Prevención de Violencia 

para Adolescentes 

Prevención de Violencia 

para Madres, Padres y/o 

Tutores de Adolescentes

FECHA

Seguro Médico para 

una Nueva Generación

Beneficiarios
Nivel Medio 

Superior

PROSPERA

Talleres



























FECHA:  

DÍA MES AÑO

NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES:

DELEGACIÓN/MUNICIPIO: NOMBRE DEL COORDINADOR GAPS:

Total de GAPS haciendo intervenciones Total de integrantes del GAPS haciendo intervenciones

Total de sesiones educativas llevadas a cabo durante el mes

INTERVENCIONES REALIZADAS POR LOS GAPS

TOTAL DE ASISTENTES 

Nombre y firma del responsable de adolescencia en la Jurisdicción 

SIS-2013

NÚMERO DE INTEGRANTES ACREDITADOS

NÚMEROTIPO

PLÁTICAS

TOTAL

RECREATIVAS

CULTURALES

DEPORTIVAS

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

CAPACITACIÓN PARA ADOLESCENTES PROMOTORES

GRUPOS DE ADOLESCENTES PROMOTORES DE SALUD

Total de Grupos GAPS instalados

DATOS GENERALES DE LA UNIDAD DE SALUD DE ADSCRIPCIÓN DEL GAPS

FORMADOS EN EL PERIODO

GAPS ACTIVOS

Total de integrantes del(los) Grupo(s) instalado(s)



FECHA:  

MES AÑO

NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES:

DELEGACIÓN/MUNICIPIO: NOMBRE DEL COORDINADOR GAPS:

NÚMERO DE SESIONES IMPARTIDAS EN EL PERIODO (MES) POR EL COORDINADOR:

Número Total de Grupos en Operación

Número de Grupos dados de Baja

Número de Grupos Indígenas 

Número de Grupos Rurales 10 - 14 años

Número de Grupos Urbanos 15 - 19 años

SIS-2016

En caso de ser Indígena y Rural se registra sólo Indígena

A
T

E
N

C
IÓ

N

GRUPOS GAPS

Elaboró

Nombre completo, cargo y firma Nombre completo, cargo y firma 

Validó

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

GRUPOS Y ADOLESCENTES PROMOTORES DE SALUD GAPS

DATOS GENERALES DE LA UNIDAD DE SALUD DE ADSCRIPCIÓN DEL GAPS

ADOLESCENTES GAPS

Número Total de Adolescentes 

Integrantes de los Grupos en Operación

Número de Adolescentes Integrantes 

dados de Baja

T
IP

O
 D

E
 P

O
B

L
A

C
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N

Mujer HombreEdad











FECHA:  

DÍA MES AÑO

NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES:

TIPO DE SERVICIO AMIGABLE:    EXCLUSIVO MIXTO HORIZONTAL

NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL GRUPO: NOMBRE DEL GRUPO:

NUEVOS

ACTIVOS

TOTAL DE INTEGRANTES DEL GRUPO

NOMBRE DE LA INTERVENCIÓN: TEMA DE LA INTERVENCIÓN:

TOTAL DE INTERVENCIONES AL MES

Nombre y firma del responsable Jurisdiccional del Programa

SIS-2015

NÚMERO DE PROMOTORES

Hombres Mujeres

SIS-SS-SSRA

PROMOTORES Y BRIGADISTAS JUVENILES

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES (SSRA)

DATOS DEL SERVICIO AMIGABLE O UNIDAD DE SALUD

CÉDULA DE REGISTRO DE PROMOTORES Y BRIGADISTAS JUVENILES SSRA

CAPACITACIONES RECIBIDAS

TEMA

INTERVENCIONES REALIZADAS POR PROMOTORES Y BRIGADISTAS

TOTAL  

PROMOTORES 

CAPACITADOS



NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES:

1. Horizontal

2. Mixto

3. Exclusivo

1. Mujeres 1. Orientación - Consejería

2. Hombres 2. Prescripción de métodos anticonceptivos

3. < 15 años 3. Anticoncepción de emergencia

4. 15 a 19 años 4. Prevención y atención de ITS

5. Atención del embarazo

6. Otro tipo de atención

IV) Promotores y/o Brigadistas juveniles

1. Hormonal oral 6.  Preservativo femenino 1. Nuevos (Durante el mes)

2. Inyectable mensual 7. Preservativo masculino 2. Activos (Al final del mes)

3. Inyectable bimestral 8. DIU medicado 3. Capacitados (Durante el mes)

4. Implante subdérmico 9. Parche dérmico 4. Intervenciones realizadas en el mes

5. DIU

SIS-2016

TotalPrimera Vez Subsecuentes

Nombre y firma del Responsable del Servicio Amigable Nombre y firma del Responsable de la Unidad Médica

SIS-SS-SSRA

III) Métodos anticonceptivos repartidos

Mujeres Hombres Total

I) Tipo de Servicio Amigable:

SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA PARA ADOLESCENTES (SSRA)
CÉDULA DE REGISTRO EN SERVICIOS AMIGABLES

II) Atenciones otorgadas en SSRA

MES AÑO

Tipo de consultas y/o atencionesConsultas y/o atenciones















SIS-SS-PAR-SOC

1. COMUNIDAD INICIADA EN EL PROCESO DE CERTIFICACIÓN

2. COMUNIDAD ORIENTADA EN TEMAS DE SALUD PÚBLICA

3. COMUNIDAD ACTIVA EN EL MANEJO DE LOS DETERMINANTES DE SALUD

SIS-2016

PROGRAMA: ENTORNOS Y COMUNIDADES SALUDABLES.

CONCENTRADO DE ORGANIZACIÓN COMUNITARIA, REGISTRO DE 

PARTICIPACIÓN SOCIAL

Localidad:

Entidad Federativa: 

ETAPAS DEL PROCESO DE CERTIFICACION DE COMUNIDADES COMO SALUDABLES 

CLUES:

Nombre y cargo de quien registra la información:

Municipio: Jurisdicción:

Nombre de la unidad médica:
Fecha de registro: ____ /____ /________

Comité Local de Salud (CLS) Activo. Fecha del Acta Constitutiva y/o Instauración: ____ /____ /_______

Diagnóstico Local de Salud (con Priorización) Fecha de elaboración : ____ /____ /_______

Plan de Trabajo Participativo, Fecha de minuta : ____ /____ /____

1) Capacitación al personal de la Unidad Médica: No. Personas _______  Fecha de término ____ /____ /_______

Tema : _______________________________________________________________

2) Capacitación de los integrantes del Comité: No. Personas _______    Fecha de término ____ /____ /_______

Tema : _______________________________________________________________

3) Recursos Comunitarios Formados Procuradores de la Salud Capacitados (separar el total según 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 Didácticos Entregados:  No. de paquetes _______           Fecha de entrega: ____ /____ /_______

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

Entornos certificados como favorables a la salud: 

No. de Grupos ____________ 

Viviendas : ___________________ Espacios de recreación : ___________________

Mercados : __________________ Sitios de trabajo : __________________________

Otro (Especifique) : ______________________________________________________

Porcentaje de viviendas con servicios de:

Agua entubada para consumo humano : ______________ %

Recolección de basura : ______________ %

Drenaje / Manejo adecuado de excretas : ______________ %

VALIDACIÓN

________________________________________

Nombre, No. y Sello de la Jurisdicción Sanitaria

Izamiento de bandera blanca y colocación de placa y/o reconocimiento:

 Fecha ____ /____ /_______

Total de población beneficiada: No. _________________

4. COMUNIDAD CERTIFICADA COMO SALUDABLE





















SIS-SS-ORG-COM-CAP


CLUES: Nombre de la unidad médica: Localidad: Municipio:

Jurisdicción: Entidad Federativa: Nombre y cargo de quien registra la información:

SIS-2016

15

4

11

12

13

14

PROGRAMA: COMUNIDADES SALUDABLES. ORGANIZACIÓN COMUNITARIA

REGISTRO DE CAPACITACIÓN DE SALUD 

TALLER 1 TALLER 5TALLER 3

NOMBRE DE LA CAPACITACIÓN OTORGADA:

TALLERES PARA AGENTES O PROCURADORES DE LA SALUD

Año

 

  

Total

6

7

8

9

10

5

Día Mes

TALLER 6TALLER 2

TALLER 9

Edad

TALLER 10

No.

1

2

3

Hombre

TALLER 7

TALLER 8

Sexo

TALLER 4

Mujer

REGISTRO DE ASISTENTES

Nombre y Apellidos
CAPACITACIÓN A LOS INTEGRANTES DEL 

COMITÉ LOCAL DE SALUD

No. Total de Personas

PAQUETES DIDÁCTICOS ENTREGADOS

RECURSOS COMUNITARIOS FORMADOS 
AGENTES DE SALUD CAPACITADOS

RECURSOS COMUNITARIOS FORMADOS 
PROCURADORES DE SALUD CAPACITADOS

____________________________________
Nombre, No. y sello de la Jurisdicción

Sanitaria

_____ /_____ / __________
Fecha de Término 

de la Capacitación

No. Total de Personas

No. Total de Personas

No. Total de Personas

_____ /_____ / __________

Fecha de Término 

de la Capacitación

No. Total de Paquetes

CAPACITACIÓN AL PERSONAL DE LA 
UNIDAD MÉDICA

VALIDACIÓN







GRACIAS POR SU ATENCIÓN

Dra. Lidia Gabriela Estrada Glz.

: gabriela.estrada@salud.gob.mx


