MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE
LAS UNIDADES BASICAS DE
REHABILITACION DEL ESTADO DE
SAN LUIS POTOSI.



INTRODUCCION

* Las Unidades Basicas de Rehabilitacion (UBR)
son establecimientos que proporcionan
servicios de primer nivel de atencién de
rehabilitacion, servicios de promocion de la
salud, prevencion de discapacidad,
rehabilitacion, referencia y contrarreferencia
de personas con discapacidad.




ANTECEDENTES

En 1987 con la finalidad de extender la cobertura de los
servicios de rehabilitacion extrahospitalarios, el Sistema
Nacional DIF crea a nivel nacional el Programa de
Rehabilitacion con Participacion de la Comunidad, mismo
gue se opera a traves de la creacion de las Unidades Basicas
de Rehabilitacion.

El DIF Estatal, con el interés de cubrir la demanda de
rehabilitacion de nuestra entidad, decide instalar las Unidades
Basicas de Rehabilitacion, formando simultaneamente
personal auxiliar especializado en la atencion de personas con
discapacidad.

Para alcanzar éste y otros objetivos, el DIF Nacional conviene
con el DIF Estatal, la descentralizacion de fondos para la
realizacion de varios programas, lo cual hizo posible la
adquisicion de equipo especializado para poder brindar
atencion y rehabilitacion a las personas con discapacidad al
llevar estos servicios a su lugar de origen o lo mas cercano
posible



OBIJETIVO

e Contar con un documento que permita
unificar las acciones y criterios de operaciony
control para la prevencién y atencion de la
poblacién con discapacidad o en riesgo de
padecerla, en las Unidades Basicas de
Rehabilitacion dependientes de los Sistemas
Municipales DIF.



MARCO JURIDICO

Manual de operacion de las Unidades Basicas de Rehabilitacion, Subdireccion de
Rehabilitacién, Departamento de Unidades Operativas en los Estados. DIF Nacional.

Manual de procedimientos de atencién a usuarios enero de 1993.

Estatuto organico del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia,
capitulo XII. Art. 28. Fracc. lll, septiembre 1999.

Manual de organizacion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia, 30 de abril, 1992.

gey General de Salud, Titulo noveno, capitulo Unico, articulo 174, Diario oficial 02-02-
4.

Ley sobre el Sistema Nacional de Asistencia Social, capitulo segundo, articulo 15,
fraccion VIII, Diario oficial 02-01-86.

Ley Sobre el Sistema Estatal y Asistencia Social de San Luis Potosi.
Contrato de comodato efectuado entre el DIF Estatal y el SMDIF.

Diario Oficial publicado el miércoles 28 de abril de 1999. Acuerdo por el que el
Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia publica las reglas de
operacion del programa de atencion a personas con discapacidad, financiados con
recursos federales.

gggclgs(()jle operacion de los programas de atencion a discapacitados. Diario Oficial del

Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA-1998, del expediente clinico.

Norma Oficial Mexicana NOM-173-SSA 1-1998, para la atencion integral de las
personas con discapacidad.

Convenio de colaboracién entre el DIF Nacional y DIF Estatal celebrado el 22 de
agosto del 2001.



LINEAMIENTOS GENERALES

* Direccidn De Integracion Social De Personas
Con Discapacidad.

— Coordinara y supervisara a través del CREE el
funcionamiento de |la UBR.

— Revisara y autorizara proyectos relacionados con
discapacidad.



LINEAMIENTOS GENERALES

* Centro de Rehabilitacion y Educacidén Especial
(CREE)

— Determinara los criterios del personal.

— Realizara supervisiones calendarizadas.

— Revisara informes mensuales y programas anuales.

— Brindara capacitacion administrativa en el manejo de UBR.

— Asesorara en la determinacion de las cuotas de
recuperacion.

— Mantendra actualizado al personal de Terapia Fisica que
labore en la UBR, mediante capacitacion continua.



LINEAMIENTOS GENERALES
* SISTEMA MUNICIPAL DIF

— Adecuar el inmueble.
— Contratar personal capacitado.

— Informara a través de CREE a DIF Nacional y DIF Estatal
sobre la poblacion atendida y actividades realizadas en
UBR en los formatos establecidos.

— Dara de alta a la UBR ante la Secretaria de Salud.

— Contratara a un medico especialista en medicina fisica y
rehabilitacion para que acuda regularmente ala UBR o
apoyara a los pacientes a que acudan al lugar mas cercano
gue cuente con este servicio



NORMAS DE UBR

UBR debera contar con un programa anual.
Todo usuario debera contar con un estudio socioecondmico.

El responsable de ubr revisara los expedientes que estén
completos y elaborara el informe mensual.

El medico especialista en medicina fisica y rehabilitacion sera el
unico en diagnosticar y dar tratamiento a seguir.

El CREE realizara supervisiones para proporcionar apoyo técnico
y vigilar el cumplimiento de las funciones de UBR.

Las unidades deberan contar con todos los servicios y se debera
encontrar en condiciones optimas.

El personal del area de terapia fisica debera ser calificado y con
preparacion reconocida.

El CREE se encargara de valorar al personal de Terapia Fisica que
entre a laborar a |la UBR se requerido por el municipio o el
personal de supervision.



DERECHOS Y OBLIGACIONES DE LOS
PACIENTES EN UBR

e Derechos
— Ser tratados con amabilidad.

— Ser orientado oportunamente en las dudas que les
surjan.

— El servicio que se le brinde debera ser otorgado
por personal con profesionalismo que refleje una
atencion completa y eficiente.



DERECHOS Y OBLIGACIONES DE
LOS PACIENTES EN UBR

* Obligaciones
— Realizar de forma respetuosa y amable cualquier solicitud.
— Contar con su carnet.

— Someterse a una valoracion medica para ser ingresado a la
UBR.

— Si es menor o adulto mayor debera ser acompanado por
un familiar responsable durante la atencion.

— Presentarse en buenas condiciones de higiene
— No acompafiarse con ninos que no estén citados.



FUNCIONES GENERALES

Aplicar mecanismos de operacion para el eficaz
funcionamiento de la Unidad con apego a los lineamientos
emitidos por el Sistema Nacional DIF y DIF Estatal a través del
C.R.E.E.

Promover y difundir la cultura en materia de discapacidad.

Brindar atencion a la poblacion que presente algun tipo de
discapacidad.

Abrir expediente para cada uno de los pacientes que sean
atendidos en la Unidad de acuerdo a la normatividad vigente.

Canalizar a pacientes al CREE o a otras instituciones, cuando
asi lo requieran.

Apoyar a la rehabilitacion integral de la persona con
discapacidad.



FUNCIONES GENERALES

Elnviar en forma mensual los reportes de pacientes atendidos
al CREE.

Determinar el monto y manejar las cuotas de recuperacion
establecidas.

Establecer coordinacion con otras instituciones afines.
Realizar el registro de personas con discapacidad.

Proporcionar el mantenimiento que requiera la unidad, asi
como del equipo para que se puedan utilizar en forma
adecuada.

Mantener en optimas condiciones el equipo y mobiliario
entregado en comodato.

Promover la capacitacion y actualizacion del personal.

Aplicar los programas sustantivos del “Programa de atencion a
personas con Discapacidad”. (Escuela para Padres, Deteccion
temprana de procesos discapacitantes, entre otros).



CUOTAS DE RECUPERACION

El SMDIF elaborara un tabulador especifico para su Unidad segun
su area geografica, que debera ser validado por el CREE.

La cuota sera establecida por |la Trabajadora Social cuando la
Unidad cuente con este servicio y sera de acuerdo al grupo en
gue se ubique previo Estudio Socio-Econdmico.

Por cada servicio pagado que recibe el usuario debera expedirse
un recibo foliado con requisitos fiscales, igualmente cuando sea
exento el paciente.

Debera enviarse un reporte mensual al SMDIF detallando los
ingresos capturados por servicios otorgados y la relacion de
pacientes exentos.

El SMDIF sera el encargado de supervisar y controlar el rubro
financiero de la unidad, digase cuotas de recuperacion y fondos
recaudados con la bandera de |la unidad basica de rehabilitacion
permitiendo al personal del SEDIF revisar el diario de ingreso y
egreso las solicitud de material , la cuotas de recuperacion seran
depositadas en una cuenta mancomunada.



PROCESO DE ELABORACION DEL
EXPEDINTE CLINICO

Cada paciente contara con un Expediente Clinico el cual es un documento confidencial y
legal, en el que se consignaran los datos relevantes del paciente.

Hoja frontal

hoja de prevaloracion

Historia clinica

Notas Médicas (subsecuentes)

Inter consultas**

Hoja de Alta **

Notas de Terapia Fisica

Notas de Terapia Ocupacional*

Notas de Terapia de lenguaje*®

Informe Psicolégico*

Estudio Social corto

Resultados de examenes de laboratorio**
Resultados de examenes de gabinete**
Otros documentos médicos**

*Los pacientes detectados de pie plano deberan contar con un expediente provisional
hasta que sean integrados a UBR



TRABAJADOR SOCIAL

Entrevistar y aplicar estudio socio-econdmico preliminar y profundo.
Instruir a los pacientes de los pasos que tienen que realizar en la UBR.

Realizar tramites de canalizaciones de pacientes que requieren servicios fuera de
la UBR.

Realizar visitas domiciliarias de seguimiento a los pacientes.
Asesorar a los pacientes en los procedimientos de atencidn.

Abrir expedientes a los pacientes que ingresan y vigilar que estos se encuentren
constantemente en orden. Anotar en Hoja Frontal el nombre, edad, sexo, No. de
expediente.

Realizar tramites ante el CREE para elaboracion de ortesis, protesis y ayudas
funcionales.

Mantener informado al encargado de la UBR. Sobre los hechos relevantes durante
la jornada laboral.

Apoyar en la difusidon de los Servicios que ofrece la UBR.

Apoyar en el Programa Deteccion Oportuna de Procesos Discapacitantes.
Participar en el Programa de Escuela para padres.

Participar en la elaboracion del Programa Anual de trabajo de UBR.

Consignar el ingreso del paciente en la “Bitacora de ingreso de pacientes”. La cual
tiene la siguiente informacion:

En los casos de canalizaciones de la UBR a otra institucion de salud, anotara al
paciente en la libreta de referencia y contrarreferencia, la cual debe incluir los
siguientes datos:

OfrecerI un trato amable y con respeto a los usuarios, compaferos y Publico en
General.



TERAPEUTA FISICO

Llevar a cabo el tratamiento indicado por prescripcion médica.
Aplicar técnicas generales y especificas de su area en el tratamiento rehabilitatorio.

Realizar nota inicial de Terapia fisica al recibir por primera vez al paciente, y subsecuentes
informando los avances o retrocesos en Terapia Fisica.

Elaborar el programa de casa para pacientes cuando éste sea indicado.
Llevar un control de asistencia de pacientes diario y mensual.

Consignar su productividad diaria en el formato SISP 15 y en el diario de terapia fisica.
Elaborar férulas de yeso cuando éstas hayan sido prescritas por el médico especialista.

Participar en la difusidn de los servicios de rehabilitacidon con platicas y visitas a las
comunidades.

Participar en platicas sobre prevencion de discapacidad de los procesos discapacitantes
proporcionadas a pacientes y familiares que acuden a la UBR, en escuelas, y en el
Programa de Escuela para padres del Municipio y las comunidades.

Participar en la deteccidon de procesos discapacitantes, detectar en forma oportuna a
individuos en riesgo de presentar secuelas invalidantes e informar al Responsable de la
Unidad.

Utilizar en forma adecuada el equipo médico de la Unidad.

Ofrecer un trato amable y con respeto a los usuarios, compaferos y Publico en General.
Portar filipina durante la jornada laboral.

Mantener en buenas condiciones y orden su area de trabajo.

Sujetarse al horario que el SMDIF le marque.

Acudir a las capacitaciones que se convoquen en el CREE.

Actividades que designe el jefe inmediato.



PSICOLOGO CLINICO

Emitir diagndstico psicoldgico

Aplicar pruebas psicoldgicas (desarrollo evolutivo)

Realizar pruebas de inteligencia y personalidad cuando se le solicite.
Dar tratamiento de acuerdo al diagnostico emitido.

Reconocimiento general de las areas, familiar, personal, sexual,
recreativo y educativo.

Informar a su jefe inmediato sobre las necesidades detectadas.
Elaborar informe diario

Participar en |la deteccion oportuna de procesos generadores de
discapacidad.

Participar en la difusion de los servicios de rehabilitacion en su
municipio.

Acudir a capacitacion cuando asi lo requiera el CREE.

Asesorar al paciente y su familia

Ofrecer un trato amable y con respeto a los usuarios, companeros y
Publico en General.

Las demas actividades que designe su jefe inmediato Superior.



PROCESO DE REPORTE MENSUAL DE
PRODUCTIVIDAD

En el programa anual de actividades de cada UBR se realizara
de acuerdo al personal que labora y a su horario de trabajo.
Dicha informacion sera enviada al Centro de Rehabilitacion y
Educacion Especial a mas tardar el 15 septiembre de cada
ano.

Para llevar un control del cumplimiento de metas
programaticas es necesario contar con un reporte mensual de
las actividades realizadas.

La informacion sera recabada en base a las acciones diarias
en el periodo del dia 14 del mes en curso al dia 15 del mes
siguiente de cada mes, y enviada al CREE en un periodo de 3
dias habiles posteriores al cierre mensual (15,16,17).

informacionubr@yahoo.com



CONTROL Y SEGUIMIENTO DEL
PROGRAMA

 Mediante |la supervision calendarizadas por
parte de personal del Centro de
Rehabilitacion.

 Mediante |la Retroalimentacion del analisis de
los Resultados de las visitas de supervision y
de los informes mensuales durante las
reuniones de coordinacién con el personal
operativo.



ESTUDIO SOCIOECONOMICO

= r SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
LA DIRECCION DE REHABILITACION Y ASISTENCIA SOCIAL
SUBDIRECCION DE REHABILITACION

DEPARTAMENTO DE TRABAJO SOCIAL: ESTUDIO PRELIMINAR

FECHA DE ESTUDIO CLASIFICACION
NOMBRE No. DE EXP.

EDAD SEXO EDO. CIVIL

ESCOLARIDAD OCUPACION TEL.
FECHA DE NACIMIENTO DOMICILIO

SERVICIO

MOTIVO DE ESTUDIO

ESTRUCTURA FAMILIAR

MIEMBROS DE LA FAMILIA (NOMBRE) PARENTESCO | EDAD [EDO.CIVIY OCUPACION, ESCOLARIDAD
1
2
3
4
5
6
7
8
9
DATOS ECONOMICOS
INGRESOS EGRESOS
PADRE: RENTA O PAGO DE CASA
MADRE: ALIMENTACION
OTROS: AGUA,LUZ, TEL.
EDUCACION
PASAJES
OTROS
TOTAL DE INGRESOS TOTAL DE EGRESOS

NOMBRE, FIRMA'Y No. DE CRED.




SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DIRECCION DE REHABILITACION Y ASISTENCIA SOCIAL
SUBDIRECCION DE REHABILITACION

ESTUDIO SOCIAL

NOMBRE CLASIFICACION
F. NACIMIENTO
EDAD SEXO EDO. CIVIL FECHA DE ESTUDIO
ESCOLARIDAD OCUPACION TELEFONO DEL TRABAJO

DOMICILIO

TELEFONO DEL DOMICILIARIO

UBICACION CALLES TRANSVERSALES

CALLES PARALELAS

ENTIDAD FEDERATIVA

CODIGO POSTAL

SERVICIO

[No. DE INGRESOS

MOTIVO DE ESTUDIO

NOMBRE DEL ENTREVISTADO

PARENTESCO O RELACION

EDAD

ESTRUCTURA FAMILIAR

MIEMBROS DE LA FAMILIA
NOMBRE

PARENTESCO

EDAD

ESTADO CIVIL

OCUPACION / ESCOLARIDAD




NOMBRE

PARENTESCO

EDAD

ESTADO CIVIL

OCUPACION / ESCOLARIDAD

MIEMBROS SEPARADOS.

OBSERVACIONES DE LA RELACION MINUSVALIDO / FAMILIAR

DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE MINUSVALIA.

A QUE LO ATRIBUYE LA FAMILIA'Y QUE IMPORTANCIA LE DA.

ESFUERZOS REALIZADOS POR LA FAMILIA PARA RESOLVER EL PROBLEMA DEL MINUSVALIDO.

ACTITUD DE LA FAMILIA ANTE EL MINUSVALIDO

RECUPERACION DE LA MINUSVALIA EN EL MEDIO FAMILIAR Y EXTRAFAMILIAR.

DINAMICA FAMILIAR, COMUNICACION, NORMAS, VALORES, RELIGION, OTROS.




CARNET DE CITAS

UNIDAD DE REHABILITACION

CENTRO DE REHABILITACION
Y EDUCACION ESPECIAL

LOCALIDAD

J1IN3Id3dX3 30 ON
OldvNSN 13a F49NON

SAN LUIS POTOSI, S.LP.

CARNET
DE CITAS

SISTEMA NACIONAL PARA
EL DESARROLLO INTEGRAL
DE LA FAMILIA

CARATULA

CLASIFICACION

INTERIOR

CONSULTA

DIA MES HORA

DIA MES HORA DIA MES HORA DIA MES HORA DIA MES HORA

MEDICINA FISICA Y
REHABILITACION

TRABAJO SOCIAL

TERAPIAS

TERAPIA FISICA

TERAPIA OCUPACIONAL

PROGRAMA DE
ESTIMULACION
TEMPRANA




HOJA FRONTAL

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DIRECCION DE REHABILITACION Y ASISTENCIA SOCIAL
CENTRO DE REHABILITACION Y EDUCACION ESPECIAL

HOJA FRONTAL
DIAGNOSTICO

S.L.P.

INOMBRE Y NO. DE EXPEDIENTE:

EDAD

UNIDAD DE REHABILITACION

NOMBRE Y NO. DE CREDENCIAL

FECHA DIAGNOSTICO NOSOLOGICO Y DE INVALIDEZ DEL MEDICO TRATANTE




HISTORIAL CLINICO

!- SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA ]
! DIRECCION DE REHABILITACIONY ASISTENCIA SOCIAL !
CENTRO DE REHABILITACION Y EDUCACION ESPECIAL |
S.LP. i
i ' \ “ = [NOWBRE Y No. DE EXPEDIENTE. 1
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RESPIRACION |

TEMPERATURA

TENSION ARTERIAL

PULSO

ESTATURA

EXPLORACION FISICA

| PESO

INSPECCION BENERAL
MARCHA

|POSTURA

CABEZA Y CUELLO
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TRATAMIENTO INTEGRAL
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OMBRE Y No. DE CREDENCIAL
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NOTA MEDICA

NOMBRE Y No. DE EXPEDIENTE
SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

DIRECCION DE REHABILITACION Y ASISTENCIA SOCIAL EDAD SEXO
SUBDIRECCION DE REHABILITACION

NOTAS MEDICAS

FECHA

HORA NOTAS




HOJA DE ALTA

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DIRECCION DE REHABILITACION Y ASISTENCIA SOCIAL
CENTRO DE REHABILITACION Y EDUCACION ESPECIAL

SAN LUIS POTOSI, S.L.P.

NOMBRE Y No. DE EXPEDIENTE

EDAD SEXO

HOJA DE ALTA UNIDAD DE REHABILITACION

FECHA DE INGRESO

DIAGNOSTICO FINAL

SECUELAS

EXAMENES DE LABORATORIO

ESTUDIOS DE GABINETE

MOTIVO DE ALTA

SERVICIOS OTORGADOS

ALTA PARA

FECHA DE ALTA NOMBRE FIRMA Y No. DE CREDENCIAL

DIA _MES ARNO




NOTA DE TERAPIA FISICA

DIF

SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DIRECCION DE REHABILITACION Y ASISTENCIA SOCIAL
SUBDIRECCION DE REHABILITACION EDAD SEXO

NOMBRE Y No. DE EXPEDIENTE

NOTAS DE TERAPIA FISICA

FECHA

HORA NOTAS




NOTA SUBSECUENTE
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Programacion de Metas Anual de

Qe p |or
o SI-| " | EsamaL
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UBR.

GOBIERNO DEL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI
SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI

PROGRAMACION DE METAS - ANO 2016

DIRECCTON: CENTRO DE REHABILITACION Y EDUCACION ESPECTAL
PROGRAMA: UNIDADES BASICAS DE REHABILITACION (UBR's)

1

ACCION UNIDAD DE [POREFOBLACON | META ENE | FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC
MEDIDA | sgiema | caumva | ANUAL
ORIENTAR E INFORMAR PARADETECTAR LA DISCAPACIDAD EVENTO :
ASISTENTE 0
0
ATENCION APERSONAS SUBSECUENTES PERSONA 0
CONSULTAMEDICA ESPECIALIZADA SESION 0
TERAPIADE LENGUAJE SESION 0
TERAPIAFISICA SESION 0
TERAPIA OCUPACIONAL SESION 0
TERAPIAPSICOLOGICA SESION 0
TRABAJO SOCIAL ESTUDIO 0




DIF

~¥SLI ESTATAL

e T (e In fo rme Mensua I

SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
CENTRO DE REHABILITACION Y EDUCACION ESPECIAL

REGISTRO MENSUAL DE ACTIVIDADES

UNIDAD BASICA DE REHABILITACION

TERAPIA FISICA

MUNICIPIO: FECHA:

NOMBRE:

TOTAL
EDAD: -1 1-4 5-9 10- 14 15-19 | 20-29 | 30-39 [ 40-49 | 50-59 | 60-69 70-79 | 80-+

SEXO: M|F|IM|F|IM|[FIM]|]F|M|F[M|F[M|F|M|F|IM|FIM|]F|M|F[M[F M F

PACIENTES DE 1a. VEZ

PACIENTES SUBSECUENTES

AccionEs M| F
HIDROTERAPIA ’

ELECTROTERAPIA

MECANOTERAPIA

PROGRAMA DE CASA

FERULAS

[ORIENTACION Y MOVILIDAD

OTRAS

PLATICAS

[ASISTENTES A LAS PLATICAS

TOTAL

[OBSERVACIONES:

FIRMA DEL RESPONSABLE:

CREE SLP



DIF

|
® SLI ESTATAL

PROSPEREMOS JUNTOS C R E E

Gobierno del Estado 2015-2021

Informe Mensual

SALU D ] F DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION
SECRETARIA DE SALUD Nacional DIRECCION DE REHABILITACION
SISTEMA DE INFORMACION DE SERVICIOS PRESTADOS SISP 21
REGISTRO MENSUAL DE UNIDADES BASICAS DE REHABILITACION
Clave del Centro: Nombre del Centro de Rehabilitacién: Fecha: (dia/mes/afio)
isitas d - Consulta Médica Psicologia Trabajo Social
VIBIER GRS RS O 1la. Vez Subsecuente la. Vez Subsecuente 1la. Vez Subsecuente
de UBR Total Total Total
Persona Persona Persona Persona Persona Persona
Terapia Fisica Terapia Ocupacional
la. Vez Subsecuente 1la. Vez Subsecuente
Total Sesiones Programa de casa Total Sesiones Programa de casa
PERSONA Persona Persona Persona
Terapia de L j Auxiliar de Terapia
la.Vez Subsecuente ! ) a la. Vez Subsecuente ! ) g
PERSONA Pereana Tota Sesiones Programa de casa Pereang Pereons Total Sesiones Programa de casa
Totales de terapias Atencion en otros servicios
Dental Optometria Nutricién Pedagogia Otros (s)
Total 1a. Vez Total subsecuente Total sesiones Total prog acasa Total
Persona Persona Persona Persona Persona
Pléticas
Detecciones Principal causas de atencién
Evento Persona
Recursos Humanos
Médico especialista Médico General Psicologo Trabajo social Terapia Fisica Terapia ocupacional Terapia de lenguaje Auxiliar de terapia Odontologia Otros recursos Total
Grupos Etarios
=il 1-4 5-9 10-14 15-19 20-28 30-38 40-48 50-58 60-68 70-78 >80
H [ ™ H | ™ H | ™M H [ ™ H [ ™ H | M H | M H [ ™ H | H [ ™ H [ ™ H | M
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REGISTRO DIARIO DE TERAPIA FISICA

M CCION GENERAL DE REHABILITACION
SALUD IEJ | F DIRE A 5
e —— ﬂ r DIRECCION DE REHABILITACION
Nacional
SISP-15 SISTEMA DE INFORMACION DE SERVICIOS PRESTADOS
REGISTRO DIARIO DE TERAPIA FiSICA
Clave del Centro: Nombre del Centro de Rehabilitacion: Fecha: ( dia/mes/afio)
No. de Credencial: Nombre Completo del Terapista Fisico: (Apellido paterno, materno y nombre -s-) Firma:
Grupo por edad y sexo Tipo de Consulta Modalidades
fi Pi di
No. de No. de Kl 1-4 | 5-9 | 10-14 | 1519 | 2029 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60--69 | 70--79 8022253' temnin | programa | orentacion Cémarade | TEOMECE
Folio Expediente laVez Subsec. Hidroterapia | Medios fisicos | Electroterapia Mecanoterapia o g . v estimulacion P
Grupal de casa Movilidad It al multiple
M|{H|{M|[H|M|H|[M|H|M|[H|M|H|[M|H|{M|[H|M|H|M]|H|M|H|M]|H multisensoria temprana
TOTAL
. . Tipo de Discapacidad ]
Con Discapacidad Sensoriales y de la Comunicacion Sin
Motriz Mental Multiple y Otras | Discapacidad
Temporal | Permanente Total Ver Oir Hablar
la Vez
Subs
TERAPIAS la.Vez Subs.
Solicitadas

Otorgadas




: SGLP (2"
@ D’ | Estata
PROSPEREMOS JUNTOS | C R E E

Gobierno del Estado 2015-2021

REGISTRO DIARIO DE TERAPIA PSICOLOGICA

SALUID

SECRELARILA IDE SALUL>

DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION

DIRECCION DE REHABILITACION

SISTEMA DE INFORMACION DE SERVICIOS PRESTADOS

SISP-09 )
REGISTRO DIARIO DE CONSULTA PSICOLOGICA
Clave del Centro: Nombre del Centro de Rehabilitacion: Fecha: ( dia/mes/afio)
No. De Credencial: Nombre Completo del Psicélogo: (Apellido paterno, materno y nombre -s-) Firma:
) ACCIONES X
Tipo de Consulta - — Motivo de la Alta
Atencion Orientacion
No. de No. de P —
Folio | Expediente 41 1-4 5--9 10-14 05y | Aplicacionde | e cindel  nforme B . Psicoterapia Por Servicio
mas 1a. Vez Subs. | Entrevista pruebas B Individual | Grupal | Familiar
- pruebas Psicolégico — -
M]IH[M|H[M]|H[M]|H H psicoldgicas Mejoria Deser. Felleci. | Refe.
TOTAL|
INSULTA! Tipo de Di idad
CONSULTAS Con Discapacidad ipo de Discapacida
» Sensoriales v de la Comuni ] Sin Discapacidad
Solicitadas y e a omun Motriz Mental | Multiple y Otras
Temporal Permanente Total Ver QOir Hablar
laVez
Otorgadas
Subs
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REGISTRO DIARIO DE TRABAJO SOCIAL

SALUID

DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION
DIRECCION DE REHABILITACION

SECRETARIA DE SALUD Nacional
SISP-10 SISTEMA DE INFORMACION DE SERVICIOS PRESTADOS
REGISTRO DIARIO DE TRABAJO SOCIAL
Clave del Centro: Nombre del Centro de Rehabilitacion: Fecha: ( dia/mes/afio)
No. de Credencial: Nombre Completo del Trabajador Social: (Apellido paterno, materno y nombre -s-) Firma
ACCIONES
Grupo por edad y sexo Tipo de Consulta N K K
Visitas Tratamiento Social
BC3 80 afios y Afiliacion a servicios de salud
Expediente 1 1-4 5.9 1014 | 1519 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 ! Estudio Socio Seguimiento Orientacién referencia de
mas econémico - - casos
la.Vez | Subse. Domiciliarias | Institucionales -
M{H| M| H[ M| H|M|[H|M]H|M|H[M|H|M|[H]|M]|H]M[H[M]|H]M]|H Actualizacien | Noade |\ i | Grupal | Familiar
de datos Seguimieto
TOTAL
CONSULTAS la. Vez Subs. ConDi ) Tipo de Discapacidad
Solicitadas ydelaComunicacion | yiouiz | wena | MUIEPEY i Discaparidad
Otras
Temporal Permanente Total Ver Oir Hablar
Otorgadas laVez
Subs
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REGISTRO DIARIO DE TERAPIA DE LENGUAIJE

SEALUIr>»

SECRELARLA IDE SALLTI>

1

Nacional

DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION

DIRECCION DE REHABILITACION

SISTEMA DE INFORMACION DE SERVICIOS PRESTADOS

SISP- 17
REGISTRO DIARIO DE TERAPIA DE LENGUAJE
Clave del Centro: Nombre del Centro de Rehabilitacién: Fecha: (dia/mes/afio)
No. de Credencial: Nombre completo del Terapista de Lenguaje: (Apellido paterno, materno y nombre -s-) Firma:
Grupo por edad y sexo Tipo de Consulta Modalidades
No. de No. de El 1-4 5-9 | 10414 | 1519 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | 853M0SY
Folio Expediente mas 1a Vez| Subs. E:amen.de PrtEhIema§ de Problemas de Problz.m.zés de Pc;ograma CMggejl;)ge |
Y v oH M ol owm Hlmlulmlalwlalwlalwlalvwlalvl | M H enguaje enguaje voz audicion e casa avidad Oral
TOTAL
TERAPIAS la. Vez Subs. Con Tipo de Discapacidad
Discapacidad ; F— Sin Discapacidad
A=A Sensoriales y de la Comunicacién . Multiple P!
Solicitadas » Motriz Mental ouras
Temporgrmaner| Total Ver Qir Hablar
'a Vez
Otorgadas
Subs
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REGISTRO DIARIO DE CONSULTA MEDICA

DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION

SALUD

DIRECCION DE REHABILITACION
SECRETARA DESALLD Nacional
SlSP 02 SISTEMA DE INFORMACION DE SERVICIOS PRESTADOS
) REGISTRO DIARIO DE CONSULTA MEDICA
Clave del Centro: Nombre del Centro de Rehabiltacion: Fecha: (dia/meslafio)
No.de Credencial Nomore Completo del Médico: (Apelido patemo, matermo y nombre ) Fima
Tipo de ) Temporaldad de
Grupo por edad ysexo Conla Diagndstio ( CIE) Dscapaidad | o Tipo de Discapacidad Causa de la Discapacidad Motivo de la Alta
- 1] . "
No.de Folio | No. de Expediente 1 1-4 5-9 10-14 1519 229 039 2049 50-59 60-69 70-19 | 85aiosymis g £ Seng“rfl‘e;i‘gi & % § I g Por Senvicio Definiiva
1a. Vez| Subs. Descripcion Cae | S| Mo |EE |58 Votiz | enta M“g‘\'ji” clE| 8|5 |88 i
£ s s s
woow | mw | w | w | m w | w | w | w [ ow [ ow [ ow | om | 2 & | Ver| OF | Habler| Lenguaie § % < > z H Meioia | Deser. | Feleci. | Refe. | Mejoia | Deser. [ Feleci. | Ree.
TOTAL
CONSULTA 1a. Vez Subs. Tipode Discapacidad
Con Discapacided
prsorales y de a Comunicaci Sin
Soloetas Tongual| Pemanerie| o | ver | o | v | O | VETE [P 0125 e
tavez
Otorgadas
Suts
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REGISTRO DIARIO DE TERAPIA OCUPACIONAL

0 Eﬁj DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION
LM‘[& @ 5 Iy DIRECCION DE REHABILITACION
SECRETARIA DE SALUD Nac'onal
SISP-16 SISTEMA DE INFORMACION DE SERVICIOS PRESTADOS
REGISTRO DIARIO DE TERAPIA OCUPACIONAL
Clave del Centro: Nombre del Centro de Rehabilitacion: Fecha: ( dia/mes/afio)
No. de Credencial: Nombre Completo del Terapista Ocupacional: (Apellido paterno, materno y nombre -s-) Firma:
Grupo por edad y sexo Tipo de Consulta Modalidades
o Ml 0-5 6-14 1517 | 1829 | 3050 | o84 |*° ;225 y B ngic:slf?;ws Entrenamietnto[;ie Actividades de | Elaboracién de| . - 3 Camara de Programa de
Folio Expediente la.Vez| Subs. | Valoracién componentes de la aditamentos erapia rograma | - o timulacion estimulacion
Gl vida diaria Crucs! bem=a multisensorial | maltiple temprana
M|{H|[M[H|[M|H|M|H|M|H|[M|[H|M]|H Compresa Parafina ocupacional
TOTAL
TERAPIAS la. Vez Subs.
Solicitadas
Otorgadas
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REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION
DIRECCION DE REHABILITACION

SALUD
e e Nacional
SISTEMA DE INFORMACION DE SERVICIOS PRESTADOS
Elerez REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA
Nombre del Centro de Rehabilitacion Fecha: ( dia/mes/afio)

Clave del Centro
Firma

Nombre de la Enfermera o Auxiliar de Enfermeria(Apellido paterno, materno y nombre -s-)

No. De Credencial
Grupo por edad y sexo Tipo de Consulta Acciones Datos
— Platicas
. 05 614 | 15417 | 1829 | 3059 | e0-8a |Z5300SY i
No de Expediente mas ; Signos Otras
la. Vez| Subs. Somatometria Vitales Intervenciones Peso Talla Temp. Pulso Resp. TIA
M|H[M|H|M|H|M|H|[M|[H|M|H|M]|H No.de platicas | Asistentes

TOTAL

CONSULTAS 1a. Vez Subs.
Solicitadas

Otorgadas
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REPORTE MENSUAL DE PROGRAMA
ESCUELA PARA PADRES

DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION
SALUD DIRECCION DE REHABILITACION
Stk sy SUBDIRECCION DE UNIDADES OPERATIVAS EN LOS ESTADOS Nacional
REPORTE MENSUAL DEL PROGRAMA SUSTANTIVO ESCUELA PARA FAMILIAS CON HIJOS CON DISCAPACIDAD
Centro de Rehabilitacion: MES Y ANO: 2016

TOTAL DE GRUPOS INTEGRADOS

NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL CENTRO

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DEL PROGRAMA
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REPORTE MENSUAL DE PROGRAMA DETECCION TEMPRANA DE

PROCESQOS DISCAPACITANTES

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION

DIRECCION DE REHABILITACION

SUBDIRECCION DE UNIDADES OPERATIVAS EN LOS ESTADOS

PROGRAMA SUSTANTIVO DE DETECCION TEMPRANA DE PADECIMIENTOS DISCAPACITANTES

Centro de Rehabilitaciéon: (1)

Mes y Ao (2)

(3)

Lugar donde se realizé la deteccién

Platicas otorgadas en el mes (4)

Temas de las platicas (5)

No. de personas

No. .
0. de asistentes (6) valoradas (7)

No. de personas detectadas y
canalizadas al Centro de
Rehabilitaciéon (8)

TOTAL

Nombre y firma del responsable del programa:(9)

Nombre del Responsable de la
Unidad Basica de Rehabilitacion: (10)




*GRACIAS



