
 

 

CATÁLOGO DE SERVICIOS 

H. AYUNTAMIENTO DE AXTLA DE TERRAZAS, S.L.P. 

ADMINISTRACIÓN 2021-2024 

 

NOMBRE DEL TRÁMITE O SERVICIO CLASIFICACIÓN 

CONSULTAS MEDICAS 
TRÁMITE SERVICIO 

 x 

DESCRIPCIÓN/OBJETIVO 
ÁREA EN LA QUE SE REALIZA  

EL TRÁMITE O SERVICIO 

BRINDAR ATENCION MEDICA A LA POBLACION EN 
GENERAL. 
 
 

COORDINACION DE SALUD 
CARR. AXTLA – AHUACATITLA S/N, AXTLA DE 
TERRAZAS S.L.P. C.P. 79930 

USUARIOS HORARIO DE ATENCIÓN 

POBLACION 
EN GENERAL 

LUNES A VIERNES DE 8:00 A 15:00 HRS. 

FUNDAMENTO JURÍDICO MODALIDAD 

ART. 4, CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE LOS ESTADOS 
UNIDOS, ART. 2  LEY GENERAL DE SALUD 

PRESENCIAL EN LÍNEA 

X  

TIEMPO DE RESPUESTA COSTO 
LUGAR PARA EFECTUAR 

PAGO 
VIGENCIA 

INMEDIATA GRATUITO NO REQUIERE PAGO SIN VIGENCIA 

REQUISITOS Y DOCUMENTOS REQUERIDOS 

PACIENTES MAYOR DE EDAD 
MENORES DE EDAD ACOMPAÑADOS POR UN ADULTO 
 

ÁREA DE ATENCIÓN A QUEJAS, ACLARACIONES O DENUNCIAS 

EN EL AREA DE SECRETARIA Y RECURSOS HUMANO QUE SE ENCUENTRAN UBICADOS EN LA PLANTA ALTA DE LA 
PRESIDENCIA MUNICIPAL CALLE 5 DE MAYO. 
 
 
 

NOMBRE Y CARGO DEL RESPONSABLE DE LA 
INFORMACIÓN 

Vo. Bo. 

DRA. CAROLINA MENDIOZA ALVARADO 
COORDINADORA DE SALUD. 

CP. CLARA MARIA CASTRO JONGUITUD 
PRESIDENTE MUNICIPAL CONSTITUCIONAL 

 



 

FORMATO DE CONSULTAS MÉDICA. 

 
 

 

 

 

 

COORDINACION DE SALUD 

AXTLA DE TERRAZAS. 

 

  

FECHA NOTA MEDICA 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

              
 

  



 

 

 

CATÁLOGO DE SERVICIOS 

H. AYUNTAMIENTO DE AXTLA DE TERRAZAS, S.L.P. 

ADMINISTRACIÓN 2021-2024 

 

NOMBRE DEL TRÁMITE O SERVICIO CLASIFICACIÓN 

ACCIONES DE ENFERMERIA 
TRÁMITE SERVICIO 

 X 

DESCRIPCIÓN/OBJETIVO 
ÁREA EN LA QUE SE REALIZA  

EL TRÁMITE O SERVICIO 

BRINDAR ATENCION DE ENFERMERIA A LA POBLACION EN 
GENERAL. 
 
 

COORDINACION DE SALUD 
CARR. AXTLA – AHUACATITLA S/N, AXTLA DE 
TERRAZAS S.L.P. C.P. 79930 

USUARIOS HORARIO DE ATENCIÓN 

POBLACION 
EN GENERAL 

LUNES A VIERNES DE 8:00 A 15:00 HRS. 

FUNDAMENTO JURÍDICO MODALIDAD 

ART. 4, CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE LOS ESTADOS 
UNIDOS, ART. 2  LEY GENERAL DE SALUD 

PRESENCIAL EN LÍNEA 

X  

TIEMPO DE RESPUESTA COSTO 
LUGAR PARA EFECTUAR 

PAGO 
VIGENCIA 

INMEDIATA GRATUITO NO REQUIERE PAGO SIN VIGENCIA 

REQUISITOS Y DOCUMENTOS REQUERIDOS 

PACIENTES MAYOR DE EDAD 
MENORES DE EDAD ACOMPAÑADOS POR UN ADULTO 
 

ÁREA DE ATENCIÓN A QUEJAS, ACLARACIONES O DENUNCIAS 

  
EN EL AREA DE SECRETARIA Y RECURSOS HUMANO QUE SE ENCUENTRAN UBICADOS EN LA PLANTA ALTA DE LA 
PRESIDENCIA MUNICIPAL CALLE 5 DE MAYO. 
 
 
 
 

NOMBRE Y CARGO DEL RESPONSABLE DE LA 
INFORMACIÓN 

Vo. Bo. 

DRA. CAROLINA MENDIOZA ALVARADO 
COORDINADORA DE SALUD. 

CP. CLARA MARIA CASTRO JONGUITUD 
PRESIDENTE MUNICIPAL CONSTITUCIONAL 



 

 

 

FORMATO DE SERVICIO DE ENFERMERIA. 
 

 

 

NOMBRE: ______________________________ 

DOMICILIO: ____________________________ 

EDAD: __________________________________ 

TALLA: _________________________________ 

PESO: ___________________________________ 

F. CARDIACA: ____________________________ 

F. RESPITATORIA: _______________________ 

TEMPERATURA. _________________________ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

CATÁLOGO DE SERVICIOS 

H. AYUNTAMIENTO DE AXTLA DE TERRAZAS, S.L.P. 

ADMINISTRACIÓN 2021-2024 

 

NOMBRE DEL TRÁMITE O SERVICIO CLASIFICACIÓN 

ENTREGA DE MEDICAMENTO 
TRÁMITE SERVICIO 

 X 

DESCRIPCIÓN/OBJETIVO 
ÁREA EN LA QUE SE REALIZA  

EL TRÁMITE O SERVICIO 

BRINDAR ATENCION DE ENTREGA DE MEDICAMENTO A LA 
POBLACION EN GENERAL. 
 
 

COORDINACION DE SALUD 
CARR. AXTLA – AHUACATITLA S/N, AXTLA DE 
TERRAZAS S.L.P. C.P. 79930 

USUARIOS HORARIO DE ATENCIÓN 

POBLACION 
EN GENERAL 

LUNES A VIERNES DE 8:00 A 15:00 HRS. 

FUNDAMENTO JURÍDICO MODALIDAD 

ART. 4, CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE LOS ESTADOS 
UNIDOS, ART. 2  LEY GENERAL DE SALUD 

PRESENCIAL EN LÍNEA 

X  

TIEMPO DE RESPUESTA COSTO 
LUGAR PARA EFECTUAR 

PAGO 
VIGENCIA 

INMEDIATA GRATUITO NO REQUIERE PAGO SIN VIGENCIA 

REQUISITOS Y DOCUMENTOS REQUERIDOS 

PACIENTES MAYOR DE EDAD 
MENORES DE EDAD ACOMPAÑADOS POR UN ADULTO 
 

ÁREA DE ATENCIÓN A QUEJAS, ACLARACIONES O DENUNCIAS 

 EN EL AREA DE SECRETARIA Y RECURSOS HUMANO QUE SE ENCUENTRAN UBICADOS EN LA PLANTA ALTA DE 
LA PRESIDENCIA MUNICIPAL CALLE 5 DE MAYO. 
 
 
 
 
 

NOMBRE Y CARGO DEL RESPONSABLE DE LA 
INFORMACIÓN 

Vo. Bo. 

DRA. CAROLINA MENDIOZA ALVARADO 
COORDINADORA DE SALUD. 

CP. CLARA MARIA CASTRO JONGUITUD 
PRESIDENTE MUNICIPAL CONSTITUCIONAL 



 

 

 

FORMATO DE ENTREGA DE MEDICAMENTO 
 

 

 

 

NOMBRE: ________________________________ 

DOMICILIO: _____________________________ 

FECHA: __________________________________ 

MEDICAMENTO ENTREGADO: ____________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CATÁLOGO DE SERVICIOS 

H. AYUNTAMIENTO DE AXTLA DE TERRAZAS, S.L.P. 

ADMINISTRACIÓN 2021-2024 

 

NOMBRE DEL TRÁMITE O SERVICIO CLASIFICACIÓN 

TRASLADO DE PACIENTES 
TRÁMITE SERVICIO 

 X 

DESCRIPCIÓN/OBJETIVO 
ÁREA EN LA QUE SE REALIZA  

EL TRÁMITE O SERVICIO 

BRINDAR ATENCION DE TRASLADOS A LA POBLACION EN 
GENERAL. 
 
 

COORDINACION DE SALUD 
CARR. AXTLA – AHUACATITLA S/N, AXTLA DE 
TERRAZAS S.L.P. C.P. 79930 

USUARIOS HORARIO DE ATENCIÓN 

POBLACION 
EN GENERAL 

LUNES A VIERNES DE 8:00 A 20:00 HRS. 

FUNDAMENTO JURÍDICO MODALIDAD 

ART. 4, CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE LOS ESTADOS 
UNIDOS, ART. 2  LEY GENERAL DE SALUD 

PRESENCIAL EN LÍNEA 

X  

TIEMPO DE RESPUESTA COSTO 
LUGAR PARA EFECTUAR 

PAGO 
VIGENCIA 

INMEDIATA GRATUITO NO REQUIERE PAGO SIN VIGENCIA 

REQUISITOS Y DOCUMENTOS REQUERIDOS 

PACIENTES MAYOR DE EDAD 
MENORES DE EDAD ACOMPAÑADOS POR UN ADULTO 
 

ÁREA DE ATENCIÓN A QUEJAS, ACLARACIONES O DENUNCIAS 

 EN EL AREA DE SECRETARIA Y RECURSOS HUMANO QUE SE ENCUENTRAN UBICADOS EN LA PLANTA ALTA DE 
LA PRESIDENCIA MUNICIPAL CALLE 5 DE MAYO. 
 
 
 
 
 

NOMBRE Y CARGO DEL RESPONSABLE DE LA 
INFORMACIÓN 

Vo. Bo. 

DRA. CAROLINA MENDIOZA ALVARADO 
COORDINADORA DE SALUD. 

CP. CLARA MARIA CASTRO JONGUITUD 
PRESIDENTE MUNICIPAL CONSTITUCIONAL 

 

 



 

 

 

 

FORMATO DE TRASLADO DE PACIENTES 
 

 

 

 

NOMBRE: ______________________________ 

DOMICILIO: ____________________________ 

FECHA: _________________________________ 


