ESTUDIO SOCIOECONOMICO

e = SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
F 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.CIVIL  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.




DIRECCION DE REHABILITACION Y ASISTENCIA SOCIAL

b mF SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA

S L 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 PARALE!

LAS

ENTIDAD FEDERATIVA

CODIGO POSTAL

SERVICIO

No. DE INGRESOS

MOTIVO DE ESTUDIO

NOMBRE DEL ENTREVISTADO

PARENTESCO O RELACION EDAD

ESTRUCTURA FAMILIAR

MIEMBROS DE LA FAMILIA PARENTESCO
NOMBRE

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

3LN3Ia3dX3 3a ON

SAN LUIS POTOSI, S.L.P

Ol1dvNsSN 13d 349NON

CARNET
DE CITAS

SISTEMANACIONAL PARA
ELDESARROLLOINTEGRAL
DELA FAMILIA

IF

CARATULA

CLASIFICACION

INTERIOR

CONSULTA
DIA MES HORA DIA MES HORA DIA MES HORA DIA MES HORA DIA MES HORA

MEDICINAFISICA 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.

NOMBRE Y NO. DE EXPEDIENTE:

EDAD

UNIDAD DE REHABILITACION

FECHA DIAGNOSTICO NOSOLOGICO Y DE INVALIDEZ

NOMBRE Y NO. DE CREDENCIAL
DEL MEDICO TRATANTE




HISTORIAL CLINICO

' SISTEMA NACIONAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILUA 1-
! DIRECCION DE REHABILITACION Y ASISTENCIA SOCIAL |
CENTRO DE REHABILITACION Y EDUCACION ESPECIAL I
S LP i
B il (HOMBRE ¥ No. DE EXPEDIENTE. i
DIF | i
H :
HISTORIA CLINICA :—on, ] SEXO. :
UNIDAD DE REHABILITACION, 1
’
I SERVICIO.
| I
1 H
H h
limsnnocmomo DIRECTORID !: 3 INDIRECTO .'-J :
FERESTARIOT FAMOATES 1
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PERSONALE § PATOLOGICOS:
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EXPLORACION FISICA
PESO | ESTATURA PULSO TENSION ARTERIAL | TEMPERATURA | RESPIRACION |

MINSPECCION BENERAL

MARCHA

POSTURA

CABEZA Y CUELLO

PARES CRANEALES

TORAX'Y ABDOMEN




PADECIMIEN:I'O ACTUAL

=
APARATOS Y SISTEMAS

-

[EXAMENES PREVIOS

TERAPEUTICA EMPLEADA

—_
DIAGNOSTICOS PREVIOS

o —

- —




MIEMBROS SUPERIORES

...
MIEMBROS INFERIORES

A.D. V. H.

DIAGNOSTICO NOSOLOGICO Y DE INVALIDEZ

PRONOSTICO DE REHABILITACION

TRATAMIENTO INTEGRAL

NOMBRE Y No. DE CREDENCIAL

-




NOTA MEDICA

DIF

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
Y

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

FECHADE ALTA [NOMBRE FIRMA Y No. DE CREDENCIAL

DIA  MES ANO




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

INOMBRE Y No. DE EXPEDIENTE

NOTAS DE TERAPIA FISICA

FECHA

HORA NOTAS




NOTA SUBSECUENTE
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Programacion de Metas Anual de
UBR.

GOBIERNO DEL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI

OSLP &

TTIRSLINS | CRFE

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

1

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE SAN LUIS POTOSI
PROGRAMACION DE METAS - ANO 2016

UNIDAD DE

TIPO DE POBLACION

META

ACCION MDD [T A | B | FEB [ eR | AeR [y | |t | aG0 | s | oot | wov f o
ORIENTAR EINFORMAR PARADETECTAR LA DISCAPACIDAD [~ i
ASISTENTE 0
T == ;
ATENCION APERSONAS SUBSECUENTES PERSONA 0
CONSULT ANEDICAESPECIALZADA SESION 0
TERAPIA DELENGUAEE SESION 0
TERAPIA FISICA SESION 0
TERAPIA OCUPACIONAL GESION 0
TERAPIA PSICOLOGICA SESION 0
TRABAJO SOCIAL ESTUDIO 0




el | i Informe Mensual

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

TOTAL

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

PACIENTES DE 1a. VEZ

PACIENTES SUBSECUENTES

ACCIONES "

HIDROTERAPIA

ELECTROTERAPIA

MECANOTERAPIA

PROGRAMA DE CASA

FERULAS

ORIENTACION Y MOVILIDAD

OTRAS

PLATICAS

ASISTENTES A LAS PLATICAS

TOTAL

OBSERVACIONES:

FIRMA DEL RESPONSABLE:

CREE SLP



Informe Mensual

DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION|

% M
SALUD il ; :
e 2 A = DIRECCION DE REHABILITACION|
VA TANIA 0 SALUL Macional
SISTEMA DE INFORMACION DE SERVICIOS PRESTADOS SISP 21
REGISTRO MENSUAL DE UNIDADES BASICAS DE REHABILITACION
Clave del Centro: Nombre del Centro de Rehabilitacion: Fecha: (dia/mes/afio)
Consulta Médica Psicologia Trabajo Social
Visitas de supervision|
1a. Vez Subsecuente 1a. Vez Subsecuente 1a. Vez Subsecuente
de UBR Total Total Total
Persona Persona Persona Persona Persona Persona
Terapia Fisica Terapia Ocupacional
la.Vez Subsecuente la.Vez Subsecuente
Total Sesiones Programa de casa Total Sesiones Programa de casa
PERSONA Persona Persona Persona
Terapia de L Auxiliar de Terapia
la.Vez Subsecuente ) la.Vez St e )
oA o Total Sesiones Programa de casa —— —— 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 programa a casa Total
Persona Persona Persona Persona Persona
Platicas
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
-1 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 [ m H | M H | M H [ ™ H [ ™ H | ™ H [ ™ H M




SOSLP |2...

PROSPERLEMOS JUNTOS (

REGISTRO DIARIO DE TERAPIA FISICA

DIRECCION GENERAL DE REHABILITACIO

) D A -
4—5—7/7\:!;[12[‘{» Naci | DIRECCION DE REHABILITACIO|
RV TARIA 1L SALUL acons
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 P d
No. de No. de El 1-4 | 5-9 | 10-14 | 15-19 | 20-20 | 30-39 | 40-49 | 50-50 | 60-69 | 70-79 |B03SY remmia | prosrama | orientacién Cémara de e:igmr zgzwf‘
Folio Expediente mas laVez Subsec. Hidroterapia | Medios fisicos Electroterapia Mecanoterapia P 8 I Y estimulacién L
Grupal decasa Movilidad i al mltiple
MIH[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
. o Tipo de Discapacidad
Con D ydeTa Co 6N Sin
Motriz Mental Multiple y Otras | Discapacidad
Temporal | Permanente Total Ver Oir Hablar
la Vez
Subs
TERAPIAS 1a.Vez Subs.
Solicitadas

Otorgadas




$S[@ | EDS]TFATAL

PROSPEREMOS JUNTOS ~OC
berna da tmasinyacs | GIREE

REGISTRO DIARIO DE TERAPIA PSICOLOGICA

SALUID>

TR A AAMAA. LS ALY

D

IF

Nacional

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/mesfafio)
No. De Credencial: Nombre Completo del Psicélogo: (Apellido patemo, matero y nombre -s-) Firma:
dad Tipo deConsi ACCIONES Motivo de a Al
Grupo por edad y sexo ipo de Consulta Aoncion Orenagion otivo de la Alta
No. de No. de P, —
Folio | Expediente 1 1-4 5-9 10-14 | 15-19 | 20-29 | 30--39 | 40--49 | 50-59 | 60-69 | 70--79 sy | Aplicacion de | e o de | nforme B | Psicoterapia Por Servicio
mas la. Vez Subs. | Entrevista | pruebas ) Individual | Grupal | Familiar
a pruebas Psicoldgico — -
M| H|[M|H|[M|H[M|[H|[M|[H|M|[H|{M|{H[M|H|M|H|[M|H|M|H|[M]|H psicoldgicas Mejoria Deser. Felleci.| Refe.
TOTAL|
CONSULTAS la.Vez | Subs. . Tipo de Discapacidad
Con Di dad
L. Sensoriales y de la Comunicacion ) , Sin Discapacidad
Solicitadas Motriz | Mental| Muliple y Otras
Temporal | Permanente Total Ver Qir Hablar
laVez
Otorgadas
Subs




DIF
ESTATAL

- REGISTRO DIARIO DE TRABAJO SOCIAL

SALUID

KPP TANRIA 99 KALLITY

o'SLP

PROSPEREMOS JUNTOS

beermn de

DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION
DIRECCION DE REHABILITACION

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
Visitas Tratamiento Social
No. de - - .-
Expediente 1 1-4 5.9 | 10-14 | 15-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50--50 | 6069 | 70--79 | %0210V Estudio Socio Seguimiento Orientacién referencia de Afiliacion  servicios de salud
mas econémico . . casos
la.Vez | Subse. Domiciliarias
M|{H|M|H|[M|H|M|H|[M|H|M]|H|M]|H|M]|H[M|H|[M|[H|M|H]|M]|H Actualizacién | Notade |\ oio ol Grupal | Familiar
de datos Seguimieto
TOTAL
CONSULTAS 1a.Vez Subs. con D . Tipo de Discapacidad
Solicitadas Sin Discapacidad
ydela C Motriz Mental M:IJI\[;::S)'
Temporal | Permanente Total Ver Oir Hablar
Otorgadas laVez
Subs
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REGISTRO DIARIO DE TERAPIA DE LENGUAIJE

SEAALUJ 1>

T R AR R ANAE A AR T AR LSS

£

l L AN
g

|[A

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/afo)
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 | 10-14 | 15-19 | 20-20 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | S°OSY
: i mas Examen de Problemas de Problemas de | Problemas de Programa Manejo de
Folio Expediente la.Vez| Subs. 0 i L i dici6 d Cavidad Oral
M H M H M Wl om almlal mlalmlalmlalwlalmlalm H M H enguaje enguaje voz audicion e casa avidad Oral
TOTAL
TERAPIAS la.Vez Subs. Con Tipo de Discapacidad
Di idad in Di i
. Scapacica Sensoriales y de la Comunicacion . Multiple y Sin Discapacidad
Solicitadas Motriz Mental Otras
Tempor |[rmane| Total Ver Oir Hablar
laVez
Otorgadas
Subs
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shiermn def £5tazo 2005

REGISTRO DIARIO DE CONSULTA MEDICA

DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION

DRECCION DE REHABILITACION
SISP 02 SISTEMA DE INFORMACION DE SERVICIOS PRESTADOS
REGISTRO DIARIO DE CONSULTA MEDICA
Clave del Centro: Nombre del Centro de Rehabiltacion: Fecha: (diames/afio)
No. de Credencial Nombre Conpleto del Médica: (Apeido paterno, matemo y nombre 5 Fima
Tipo de ] Temporaidad de
Grupo por edadysex0 ot Diagnosico ( CIE) Discapacidad | Tipo de Discapacidad Causa de la Discapacidad Motivo dea Alta
- T L —
Node Folio | - No. de Expediente 1 14 5.9 10-14 15-19 20-29 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 | 85aiosymas ] % Seg:""':m:gn‘a g £ g8 H Por Senvicio Definitiva
2~ -~ L °
Vez | Subs. Descripcion cae | s | no € | 8 worz | wenat MUY | ECLE 8 S LE
13 ° ] El k]
M [ M 1 [ H M 1 M H [ W M H M 1 M 1 [ H [ H M H g i Ver | Oir [Hablar| Lenguaje 5 E E > Z g Mejoria | Deser.| Felleci | Refe. | Mejoria| Deser.| Felleci| Refe.
H
TOTAL|
CONSULTA la Vez Subs.
—— Tpo de Disapecitad
bnsoriales y de la Comunicaci Sin
SO"CiladaS Temporal | Permanente| Total Ver Oir Hablar Malriz| Menta| Wufpey Oras D
i
ave
Otorgadas
Subs.
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o | CREE

REGISTRO DIARIO DE TERAPIA OCUPACIONAL

SALUD |[f,:1 'l ,q DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION
DAL LT I\ I DIRECCION DE REHABILITACION
SULULTARIA 1L SALULY Nacional
SISP-16 SISTEMA DE INFORMACION DE SERVICIOS PRESTADOS
B REGISTRO DIARIO DE TERAPIA OCUPACIONAL
Clave del Centro: Nombre del Centro de Rehabilitacion: Fecha: ( dia/mes/afio)
No. de Credencial: Nombre Completo del Terapista Ocupaciénal: (Apellido paterno, materno y nombre -s-) Firma:
Grupo por edad y sexo Tipo de Consulta Modalidades
plojde No de 0-5 6-14 15-17 18-29 30-59 60-84 852;(;5 y de :sgic;clf?;cos Entrenamiento(;je Actividades de | Elaboracion de — 5 Camara de Programa de
Folio Expediente la. Vez | Subs. | Valoracion CO?:;:;:S;O € la aditamentos Gerr:g;? t;zg;:msaa estimulacion estimulacién
" vida diaria multisensorial ltiple t
M|{H|M|[H|M|H|[M|H|[M|H|M|H|M|H Compresa | Parafina ocupacional multiple temprana
TOTAL|
TERAPIAS la.Vez Subs.
Solicitadas
Otorgadas
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REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA

DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION
DIRECCION DE REHABILITACION

DI

SALUD
IR ARIA DL AL Nacional
SISP-22 SISTEMA DE INFORMACION DE SERVICIOS PRESTADOS
) REGISTRO DIARIO DE ENFERMERIA
Clave del Centro Nombre del Centro de Rehabilitacion Fecha: ( dia/mes/afio)
No. De Credencial Nombre de la Enfermera o Auxiliar de Enfermeria(Apellido paterno, materno y nombre -s-) Firma
Grupo por edad y sexo Tipo de Consulta Acciones Datos
A Platicas
85 afios y
No de Expediente 0-5 6-14 15-17 18-29 30-59 60-84 mas Signos Otras
la. Vez | Subs. Somatometria " : Peso Talla Temp. Pulso Resp. TIA
Vitales Intervenciones - .
No.de platicas | Asistentes

MIH[M|H[M|H[M|H|[M]H[M]|H|M]|H

TOTAL

CONSULTAS la.Vez Subs.

Solicitadas

Otorgadas




DIF
EsTATAL
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REPORTE MENSUAL DE PROGRAMA
ESCUELA PARA PADRES

TOTAL DE GRUPOS INTEGRADOS

NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL CENTRO

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DEL PROGRAMA
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PROSPEREMOS JUNTOS (" Fl E F
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REPORTE MENSUAL DE PROGRAMA DETECCION TEMPRANA DE

PROCESOS DISCAPACITANTES

SALUD

SECRFTARMA OF SAILTY

DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION

DIRECCION DE REHABILITACION

SUBDIRECCION DE UNIDADES OPERATIVAS EN LOS ESTADOS

Nacional

PROGRAMA SUSTANTIVO DE DETECCION TEMPRANA DE PADECIMIENTOS DISCAPACITANTES

Centro de Rehabilitacion: (1)

Mes y Afio (2)

Lugar donde se realizd la deteccidn

(3)

Platicas otorgadas en el mes (4)

Temas de las platicas (5)

No. de asistentes (6)

No. de personas
valoradas (7)

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

TOTAL|

Nombre y firma del responsable del programa:(9)

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




*GRACIAS



