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EXPEDIENTE 

CLÍNICO EN 

CAPASITS

(1
). A

N
O

TA
R

 N
o

. 

EX
P

ED
IEN

TE

______________________

(2). ID SALVAR

___________________________________________________________

217B20000-541-16

(8). CLUES: _____________________________________________________

(7). DOMICILIO UNIDAD: 

(3). JURISDICCIÓN: ___________________________________________ 

(4). C. MUNICIPAL: _____________________________________________ 

(5). LOCALIDAD: ________________________________________________ 

(6). UNIDAD: __________________________________________________ 
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No. ESQUEMA DE TARV
FECHA INICIO 

(DD/MM/AA)

FECHA TERMINÓ  

(DD/MM/AA)

1. NOTA O CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN (en caso que el paciente haya fallecido).

2. HOJA FRONTAL.

3. HISTORIAS CLÍNICAS.

3.1 HISTORIA CLÍNICA GENERAL (MÉDICA).

3.2 HISTORIA CLÍNICA PSICOLÓGICA.

4. NOTAS DE EVOLUCIÓN.

5. HOJAS DE SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA.

6. ESTUDIOS DE LABORATORIO.

6.1. HOJAS DE ESTUDIOS DE CARGA VIRAL VIH Y CD4.

6.2. HOJAS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO CLÍNICO.

7. HOJAS DE ESTUDIOS DE GABINETE Y OTROS (IMAGENOLOGÍA, ANÁTOMO-PATOLÓGICOS, ETC.).

8. CARPETA DE EXPEDIENTE CLÍNICO ESTOMATOLÓGICO (debe incluir):

8.1. HISTORIA CLÍNICA Y ESTUDIO ESTOMATOLÓGICO.

8.2. PLAN Y DESARROLLO DE TRATAMIENTO ESTOMATOLÓGICO.

8.3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

9. OTROS DOCUMENTOS.

9.1. CARTA COMPROMISO DEL PACIENTE PARA RECIBIR ARV.

9.2. HOJAS DE SOLICITUD DE CAMBIO DE TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL.

9.3. HOJAS DE SOLICITUD DE INGRESO O REINGRESO AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL.

9.4. HOJAS DE PAQUETE GARANTIZADO DE SERVICIOS DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN PARA UNA MEJOR SALUD (de acuerdo a sexo y grupo etáreo).

9.5. HOJAS DE NOTIFICACIONES Y ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS:

9.5.1. DE OTRAS ITS Y OTRAS PATOLOGÍAS DE NOTIFICACIÓN OBLIGATORIA.

9.5.2. FORMATO DE NOTIFICACIÓN Y ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO DE VIH/SIDA.

9.6. FORMATO PARA EL MONITOREO DE LA ADHERENCIA ARV.

9.7. HOJA DE CUESTIONARIO FINAL PARA EVALUAR EL CONOCIMIENTO SOBRE AL ADHERENCIA.

9.8. HOJA DE CUESTIONARIO INICIAL PARA EVALUAR EL CONOCIMIENTO SOBRE AL ADHERENCIA.

9.9. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRUEBA DE VIH.

9.10. FORMATO PARA LA CONSEJERÍA INDIVIDUAL EN VIH.

9.11. HOJA DE ESTUDIO SOCIAL.

9.12. COPIA DE CREDENCIAL DEL INE/IFE.

9.13. COPIA DE LA CURP.

9.14. COPIA DE COMPROBANTE DE DOMICILIO.

9.15. COPIA DE PÓLIZA DEL SEGURO POPULAR.

9.16. OTROS (Cartas poder, acuses de resumenes clínicos (emitidos), etc.).

217B20000-541-16

(9). REGISTRO DE TRATAMIENTOS ANTIRRETROVIRALES (TARV)

(10). ORDEN DE COLOCACIÓN DE FORMATOS Y DOCUMENTOS, ACORDE A LA NOM-004

EXPEDIENTE CLÍNICO INTEGRAL EN CAPASITS
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Carta Compromiso del Paciente para Recibir ARV  
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No. de preguntas Respuestas correctas 

1 a 

2 a 

3 b 

4 a 

5 b 

6 b 

7 a 

 
 

VARIABLES ÍTEM QUE LOS EVALUAN 

  
- Adherencia al TARV 

1 y 2 

- Tratamiento antirretroviral (TARV) 
5,6 y 7 

- Estudio de CD4 
3 

- Estudio de CV (Carga Viral) 
4 
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Solicitud de Ingreso al Tratamiento Antirretroviral   
 

1/ UNIDAD:  2/ ID: 3/ No. EXP:  4/ FECHA DE ELABORACIÓN:  

5/ NOMBRE DEL PACIENTE:  6/ EDAD:  7/ GÉNERO: 

  MASCULINO      FEMENINO   
 

 8/ CUADRO CLÍNICO: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 9/ SIGNOS VITALES:   TA.:  TEMP.:  F.C.:  

FR.:  PESO:  TALLA:  
 

 

 10/ RESULTADOS DE ESTUDIOS AUXILIARES: 

CD4 (total): __________  CD4 (%): __________ CV-VIH: ______________ 

FECHA: __________  LUGAR DONDE SE REALIZARON:_______________________ 

HB: __________  HCTO: _________ LEUCOCITOS:_______________ 

GLUCOSA: __________  CREATINA: _________ UREA: _______________ 

LDH: __________  COLESTEROL: _________ TRIG.: _______________ 

ALT/AST: __________  AMILASA: _________ 
  FECHA: __________  LUGAR DONDE SE REALIZARON:_______________________ 

 
 11/ TRATAMIENTOS E INDICACIONES MÉDICAS: 

 
MEDICAMENTOS ARV SOLICITADOS PRESENTACIÓN DOSIS 

   

   

   

   

   

 

 

 

 

12/ MÉDICO TRATANTE  
 

 

 

 

 

______________________________________________________ 

(NOMBRE Y FIRMA) 

13/ DIRECTOR DEL CAPASITS/SAI 
 

 

 

 

 

______________________________________________________ 

(NOMBRE Y FIRMA) 
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NO. CONCEPTO 

UNIDAD 

ID 

No. EXP 

FECHA DE 
ELABORACIÓN 

NOMBRE DEL 
PACIENTE 

EDAD 

GÉNERO 

CUADRO CLÍNICO 

SIGNOS VITALES   

RESULTADOS DE 
ESTUDIOS 
AUXILIARES 

( 28 ) 

( 34 ) 

( 42 ) 

( 28 ) 

( 34 ) 

( 42 ) 
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11 

TRATAMIENTOS E 
INDICACIONES 
MÉDICAS 

12 MÉDICO TRATANTE 

13 
DIRECTOR DEL 
CAPASITS/SAI 
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NO. 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 
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( 34 ) 

( 42 ) 

( 28 ) 

( 34 ) 
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16 
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Constancia de Salida de Condones para Público en General  
 

1/ FECHA: 2/ UNIDAD: 

3/ NOMBRE DEL USUARIO:   4/ EDAD: 5/ PROCEDENCIA:  

6/ ESTADO CIVIL: 7/ ESCOLARIDAD:  8/ GÉNERO: MASCULINO      FEMENINO   
 

 
 

 9/ TIPO DE POBLACIÓN:  
 

1 PERSONA TRABAJADORA SEXUAL   
   

 

2 PERSONA TRASN (TRAVESTI, TRANSGÉNERO, TRANSEXUAL)   
   

3 PERSONA USUARIA DE DROGA    
   

4 HOMBRE QUE TIENE SEXO CON HOMBRE    
   

5 HETEROSEXUAL    
   

6 OTRAS    
   

 

10/ CANTIDAD DE CONDONES PROPORCIONADOS: _____________________ 

 

11/  LOTE DE CONDONES PROPORCIONADOS: __________________________ 12/ FECHA DE CADUCIDAD: ________________________________ 
 

 
 

                                          13/ USUARIO 

 

 

      ______________________________ 
                                                (NOMBRE Y FIRMA) 
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( 28 ) 

( 34 ) 

( 42 ) 

http://es.wikipedia.org/wiki/Dinero
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso_central
http://es.wikipedia.org/wiki/Comportamiento
http://es.wikipedia.org/wiki/Percepci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Emoci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Alucinaciones
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_abstinencia
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_abstinencia
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_abstinencia
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Referencia y Contrarreferencia 
 

        
 
   
3/ FECHA DE REFERENCIA ________________________ 4/ No. DE CONTROL___________________ 5/ EDAD 6/ GÉNERO 
  

AÑOS MESES M F 

7/ NOMBRE DEL PACIENTE______________________________________________________________     

8/ DOMICILIO DEL PACIENTE______________________________________________________________________________________ 11/ URG. 

9/ MOTIVO DE ENVIO ____________________________________ 10/ DIAGNÓSTICO PRESUNCIONAL ________________________ SI  NO 
 
12/ UNIDAD A LA 
QUE SE REFIERE _____________________________________ 

 
 
13/ ESPECIALIDAD O SERVICIO __________________________________________ 

 

14/ NOMBRE DEL MÉDICO QUE REFIERE: ___________________________________   15/ CLASIFICACIÓN SOCIOECONÓMICA __________________ 
 
16/ No. PÓLIZA DE SEGURO POPULAR: _________________________________  17/ CLAVE DE INTERVENCIÓN CAUSES: _______________________ 
 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -  
 

 
  
 
 

Hoja de Referencia  
 

 
 

20/ Fecha _______________ 21/ No. de control _____________ 22/ Clasificación Socioeconómica ___________________ 23/ URGENCIA   SI __    NO __ 
24/ No. PÓLIZA DE SEGURO POPULAR:__________________________________ 25/ CLAVE DE IDENTIFICACIÓN CAUSES: ____________________ 

     II 
26/ NOMBRE DEL PACIENTE (S) _________________________________________________________________________________________________ 
                                                                                         APELLIDO PATERNO                                    APELLIDO MATERNO                                  NOMBRE (S) 

27/ NOMBRE DEL FAMILIAR O RESPONSABLE _________________________________________________ 28/ PARENTESCO _____________________ 
29/ NUMERO DE EXPEDIENTE ___________________________     30/ EDAD ________________________     31/ SEXO ___________________________ 
 

     III 
32/  UNIDAD QUE REFIERE ______________________________________________________________________________________________________ 
 

     IV 
33/ UNIDAD A LA QUE SE REFIERE _______________________________________________________________________________________________ 
34/ DOMICILIO _________________________________________________________________________________________________________________ 
                                                                            CALLE                                                                              NÚMERO                                                                    COLONIA 

35/ SERVICIO AL QUE SE ENVIA __________________________________________________________________________________________________ 
36/ NOMBRE DEL MÉDICO QUE ACEPTA LA REFERENCIA ___________________________________________________________________________ 
 

     V 
37/ MOTIVOS DE LA REFERENCIA (RESUMEN CLÍNICO DEL PADECIMIENTO):  T.A. ______________   TEMP. ______________   F.R ______________   
F.C. ____________ PESO ___________________ TALLA _______________ESCALA DE GLASGOW _________________ SILVERMAN _____________ 
38/ LLENADO CAPILAR _________________________________________________________________________________________________________ 
39/ PADECIMIENTO ACTUAL _____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
40/ EVOLUCIÓN _______________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
41/ ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE _____________________________________________________________________________________ 
42/ IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA __________________________________________________________________________________________________ 
 
      

 

 

 
 

 

______________________________________ 
43/ NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD 

 

 
 

 

______________________________________ 
44/ NOMBRE Y FIRMA DEL MÉDICO QUE REFIERE 

 

ORIGINAL PACIENTE                                                                  217B20000-181-14 

19/  ADULTO      PEDIÁTRICO 

2/  
 ADULTO      PEDIÁTRICO 

1/ FOLIO:  

18/ FOLIO:  
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VISITA DOMICILIARIA 

 

      VI       
45/ FECHA DE VISITA  __________________________________________ 46/ FECHA DE ALTA  ___________________________________________ 
     
47/ SE LE ATENDIÓ:      SI ______         NO _______ 48/ NOMBRE DE LA UNIDAD: _____________________________________________________ 
  
49/ ¿POR QUE? ______________________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
50/ OBSERVACIONES:  _______________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 

- -  

 
 

 

Hoja de Contrarreferencia 
 

     VII 

UNIDAD MÉDICA QUE CONTRARREFIERE 
51/ NOMBRE: 
__________________________________________________________________________________________________________________ 
52/ ESPECIALIDAD O SERVICIO: ____________________________________________________________ 53/ FECHA 
____________________________ 
 

     VIII 

MANEJO DEL PACIENTE 
54/ PADECIMIENTO ACTUAL ____________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
55/ EVOLUCIÓN: _______________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
56/ ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE: _____________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
57/ DIAGNÓSTICO DE INGRESO: _________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
58/ DIAGNÓSTICO DE EGRESO: _________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
59/ INSTRUCCIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL PACIENTE EN SU UNIDAD DE ADSCRIPCIÓN:  
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
 

60/ Debe regresar: ______________________  61/ Fecha: _____________________________________ 
 
 

62/ En caso de dudas comunicarse con el médico que envió al teléfono:____________________________________________________________________ 
 

 

 

 

 

 

______________________________________ 
63/ NOMBRE Y FIRMA DEL MÉDICO TRATANTE 

 

 

 

 

______________________________________ 
64/ NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE  DE  LA  UNIDAD 

 
 

217B20000-181-14 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

69 
 

 

Objetivo: Documentar la referencia y contrarreferencia de pacientes entre las unidades médicas de los distintos niveles de 

atención del Instituto de Salud del Estado de México. 

Distribución y Destinatario:  

El formato se genera en original y dos copias, el original para el paciente, la primera copia para la unidad médica que 
contrarrefiere y la segunda copia para la unidad médica que refiere (sólo anverso). 

No. CONCEPTO DESCRIPCIÓN 

1 FOLIO Anotar el número consecutivo que corresponda al formato que se elabora. 

2 ADULTO/ PEDIÁTRICO: 
Marcar con una "X" el cuadro según corresponda; si el paciente es mayor de 
15 años, se indicará como adulto, si es menor de 15 años, se indicará como 
pediátrico. 

I 

3 FECHA DE REFERENCIA: Anotar el día, mes y año en que se refiere al paciente. 

4 No. DE CONTROL: 
Escribir el número de control asignado al formato para la identificación del 
trámite que se realiza. 

5 EDAD: AÑOS…. MESES 
Indicar el número de años y meses del paciente o, en su caso, el número de 
meses, cuando el paciente es menor de un año. 

6 
SEXO:  
M…..F 

Marcar con una "X" el cuadro según corresponda M (hombre), F (mujer) para 
indicar el sexo del paciente. 

7 NOMBRE DEL PACIENTE: Anotar el nombre completo del paciente que es referido. 

8 DOMICILIO DEL PACIENTE: 
Escribir el nombre de la calle, número exterior e interior, colonia y localidad 
donde vive el paciente. 

9 MOTIVO DE ENVÍO: Especificar la causa o causas por las que el paciente es referido 

10 
DIAGNÓSTICO 
PRESUNCIONAL: 

Anotar el diagnóstico que se sospecha en el paciente. 

11 URG.: 
Escribir en el espacio (SI), para indicar que el paciente requiere atención 
médica de urgencia, o (NO), para indicar que no requiere atención de urgencia. 

12 
UNIDAD A LA QUE SE 
REFIERE 

Indicar el nombre oficial de la unidad médica a la que se refiere al paciente. 

13 ESPECIALIDAD O SERVICIO: 
Especificar la especialidad o el servicio de la unidad médica, al que se envía al 
paciente. 

14 
NOMBRE DEL MÉDICO QUE 
REFIERE: 

Anotar el nombre completo del médico que envía al paciente. 

15 
CLASIFICACIÓN 
SOCIOECONÓMICA: 

Indicar la clasificación socioeconómica del paciente de conformidad con el 
tabulador correspondiente en vigor. 

16 
NÚMERO PÓLIZA DE SEGURO 
POPULAR: 

Incluir el número de póliza del Sistema de Protección Social en Salud (Seguro 
Popular) del paciente. En caso de que el paciente no esté inscrito al Sistema 
de Protección Social en Salud (Seguro Popular), anotar NINGUNO. 

17 
CLAVE DE INTERVENCIÓN 
CAUSES: 

Anotar el número de la intervención que cubre la enfermedad o padecimiento 
del paciente, según el Catálogo Universal de Salud Vigente del Sistema de 
Protección Social en Salud (Seguro Popular). En caso de que su enfermedad 
no esté contemplada en CAUSES, anotar NINGUNO. 

HOJA DE REFERENCIA 

18 FOLIO: Incluir el número consecutivo que corresponda al formato que se elabora. 

19 ADULTO/ PEDIÁTRICO: 
Marcar con una "X" el cuadro según corresponda; si el paciente es mayor de 
15 años, se indicará como adulto, si es menor de 15 años, se indicarán como 
pediátrico. 

20 FECHA: Anotar el día, mes y año en que se refiere al paciente. 

21 No. DE CONTROL: 
Escribir el número de control asignado al formato para la identificación del 
trámite que se realiza. 

22 
CLASIFICACIÓN 
SOCIOECONÓMICA: 

Indicar la clasificación socioeconómica del paciente de conformidad con el 
tabulador correspondiente en vigor. 
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23 URGENCIA: 
Anotar en el espacio (SI), para indicar que el paciente requiere atención médica 
de urgencia, o (NO), para indicar que no requiere atención de urgencia. 

24 
NÚMERO PÓLIZA DE SEGURO 
POPULAR: 

Incluir el número de póliza del Sistema de Protección Social en Salud (Seguro 
Popular) del paciente. En caso de que el paciente no esté inscrito al Sistema 
de Protección Social en Salud (Seguro Popular), anotar NINGUNO. 

25 
CLAVE DE INTERVENCIÓN 
CAUSES: 

Anotar el número de la intervención que cubre la enfermedad o padecimiento 
del paciente según el Catálogo Universal de Salud Vigente del Sistema de 
Protección Social en Salud (Seguro Popular). En caso de que su enfermedad 
no esté contemplada en CAUSES, anotar NINGUNO 

II 

26 NOMBRE(S): Anotar el nombre completo del paciente que se refiere. 

27 
NOMBRE DEL FAMILIAR O 
RESPONSABLE: 

Escribir el nombre completo del familiar o, en su caso, de la persona 
responsable del paciente durante la referencia. 

28 PARENTESCO: 
Indicar el vínculo de consanguinidad entre el paciente y el familiar o 
responsable (papá, mamá, hijo, hermano, primo, otro). En caso de no haber 
parentesco, anotar NINGUNO. 

29 NÚMERO DE EXPEDIENTE: 
Anotar el número de identificación asignado al Expediente Clínico del paciente 
que se refiere. 

30 EDAD: 
Especificar el número de años y meses del paciente o, en su caso, el número 
de meses, si el paciente es menor de un año. 

31 SEXO: Indicar masculino o femenino, según el caso. 

III 

32 UNIDAD QUE REFIERE: Anotar el nombre oficial de la unidad médica que refiere al paciente. 

IV 

33 
UNIDAD A LA QUE SE 
REFIERE: 

Escribir el nombre oficial de la unidad médica a la que se envía al paciente. 

34 DOMICILIO: 
Anotar el nombre de la calle, número y colonia en donde se localiza la unidad 
médica a la que se refiere el paciente. 

35 SERVICIO AL QUE SE ENVÍA: 
Indicar el nombre de la especialidad o servicio de la unidad médica al que se 
envía al paciente. 

36 
NOMBRE DEL MÉDICO QUE 
ACEPTA LA REFERENCIA: 

Anotar el nombre completo del médico que recibirá al paciente referido. 

V 

37 

MOTIVOS DE LA REFERENCIA 
(RESUMEN CLÍNICO DEL 
PADECIMIENTO): 

Asentar la información que se solicita relacionada con los signos vitales y datos 
somatométricos del paciente que se envía. 

38 LLENADO CAPILAR: 
Anotar los valores detectados por el médico como resultado de ésta prueba 
realizada al paciente que se contrarrefiere. 

39 PADECIMIENTO ACTUAL: Escribir el nombre de la enfermedad del paciente que se refiere. 

40 EVOLUCIÓN: Anotar las fases que se han observado durante el tratamiento al paciente. 

41 
ESTUDIOS DE LABORATORIO 
Y GABINETE: 

Indicar el tipo de estudio de laboratorio o gabinete que se requiere practicar al 
paciente. 

42 IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA: Escribir el diagnóstico que se sospecha o presuncional que apoya la referencia. 

43 

NOMBRE Y FIRMA DEL 
RESPONSABLE DE LA 
UNIDAD: 

Escribir el nombre completo y la firma del médico responsable de la unidad 
médica que refiere. 

44 
NOMBRE Y FIRMA DEL 
MÉDICO QUE REFIERE: 

Anotar el nombre completo y la firma del médico que refiere al paciente. 

VISITA DOMICILIARIA  

VI 

45 FECHA DE VISITA: Anotar el día, mes y año en que se realiza la visita domiciliaria. 
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46 FECHA DE ALTA: Escribir el día, mes y año en que se dio de alta al paciente. 

47 
SE LE ATENDIO: 
SI ____ NO____ 

Señalar con una "X" en el espacio que corresponda, si se atendido o 
no se atendió al paciente en la unidad médica a donde se refirió. 

48 NOMBRE DE LA UNIDAD: 
Indicar el nombre oficial de la unidad médica en la que se atendió o no 
se atendió al paciente. 

49 ¿PORQUE?: 
En caso de haber sido atendido el paciente, anotar la fecha en los 
renglones en blanco, si no fue atendido, anotar los motivos. 

50 OBSERVACIONES: 
Asentar los señalamientos relevantes u objeciones a considerar, 
relacionados con la referencia 

HOJA DE CONTRARREFERENCIA 

VII 

51 
UNIDAD MÉDICA QUE 
CONTRARREFIERE: 

Anotar el nombre oficial de la unidad médica que contrarrefiere al 
paciente. 

52 SERVICIO: 
Indicar el nombre de la especialidad o servicio médico donde se 
atendió al paciente. 

53 FECHA: Anotar el día, mes y año en que se contrarrefiere al paciente. 

MANEJO DEL PACIENTE 

VIII 

54 PADECIMIENTO ACTUAL:  Asentar el nombre de la enfermedad del paciente que se contrarrefiere. 

55 EVOLUCIÓN: 
Escribir las fases de mejoría que se han observado durante el 
tratamiento al paciente. 

56 
ESTUDIOS DE 
LABORATORIO Y 
GABINETE: 

Indicar el tipo de estudios de laboratorio o gabinete que se practicaron 
al paciente. 

57 
DIAGNÓSTICO DE 
INGRESO: 

Anotar el diagnóstico con el que se recibe al paciente especificado en 
la referencia. 

58 
DIAGNÓSTICO DE 
EGRESO: 

Escribir el diagnóstico con el que se contrarrefiere al paciente. 

59 

INSTRUCCIONES Y 
RECOMENDACIONES 
PARA EL MANEJO DEL 
PACIENTE EN SU UNIDAD 
DE ADSCRIPCIÓN: 

Anotar las sugerencias o comentarios sobre el caso clínico del paciente 
para el control subsecuente en su unidad de origen, incluir !as 
correspondientes al manejo dietético, higiénico, de terminar o continuar 
el tratamiento, indicar su regreso o consulta subsecuente al servicio y 
la fecha, así corno informar en caso de que el paciente sea enviado a 
otra especialidad. 

60 DEBE REGRESAR: 
Indicar si el paciente debe regresar a la unidad médica que lo 
contrarrefiere. 

61 FECHA: Anotar la fecha en que debe regresar el paciente. 

62 
EN CASO DE DUDAS 
COMUNICARSE……. 

Escribir el número telefónico del médico que realiza la 
contrarreferencia. 

63 
NOMBRE Y FIRMA DEL 
MÉDICO TRATANTE: 

Asentar el nombre completo y la firma del médico que atendió al 
paciente (médico que contrarrefiere) en la unidad médica que refiere.  

64 
NOMBRE Y FIRMA DEL 
RESPONSABLE DE LA 
UNIDAD: 

Anotar el nombre completo y la firma del médico responsable de la 
unidad médica que contrarrefiere. 
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Solicitud de Estudio de Gabinete 
 

1/ UNIDAD MÉDICA: 2/ FECHA: 3/ HORA: 4/ EXPEDIENTE: 5/ No. PÓLIZA: 

6/ DE: 

 CONSULTA EXTERNA      URGENCIAS       HOSPITALIZACIÓN 

7/ SERVICIO: 8/ CAMA: 9/ PACIENTE: 

 1ª. VEZ      SUBSECUENTE 
 

10/ NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) 11/ EDAD:   12/ GÉNERO: 

 MASCULINO              FEMENINO 
 

 No. INTERVENCIONES DEL CAUSES 

13/ DATOS CLÍNICOS  

  

  

  
 

14/ DIAGNÓSTICO  

  

  
 

15/ ESTUDIO(S) SOLICITADO(S)  

  

  
 

16/ FECHA DE LA PRÓXIMA 
CONSULTA 

 

 

 

 

 

17/ MÉDICO SOLICITANTE 

 

 

 

 

__________________________________ 

(NOMBRE Y FIRMA) 

18/ Vo. Bo. 

GESTOR O RESPONSABLE DE LA TUTELA DE DERECHOS 

 

 

 

__________________________________ 

(NOMBRE Y FIRMA) 

19/ OBSERVACIONES 

 

 

 

 

 

 

 

Interpretación del Estudio de Gabinete  
 

20/ PLACA UTILIZADA: 

□ 14X17 □ 14X14   □ 11X14   □ 10X12   □ 8X10   □ MASTOGRAFÍA  □ ULTRASONIDO  □ TOMOGRAFÍA  
21/ CLAVE:  

 

22/ INTERPRETACIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

23/ FECHA DE INTERPRETACIÓN 

 

 

 

 

 

 

24/ NOMBRE Y FIRMA DEL MÉDICO 

 

 

 

 

 

 

25/ OBSERVACIONES 
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Hoja Frontal No. EXPEDIENTE: 

 

UNIDAD MÉDICA: FECHA: 

 

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S))  FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: GÉNERO: 
 

   MASC.  FEM. 
 

DIRECCIÓN: TELÉFONO: 

 

MÉDICO TRATANTE: CLAVE DEL MÉDICO: 

 

FECHA DE 
DETECCIÓN 

SIGNO O SÍNTOMA, PROBLEMA 
FECHA DE CONTROL 

REMISIÓN 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

GRUPO SANGUÍNEO:  FACTOR  RH: 
 

ALERGICO A: 

 

 

 

 

 

 

217B20000-028-06 
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Plan y Desarrollo de Tratamiento Estomatológico 
 

1/ UNIDAD MÉDICA: 2/ EXPEDIENTE: 
 

 
 

3/ NOMBRE DEL PACIENTE: 4/ EDAD: 5/ GÉNERO: 

MASCULINO          FEMENINO     

6/ DIRECCIÓN: 7/ TELÉFONO: 

 

8/ ESCUELA: 9/ GRADO ESCOLAR: 10/ GRUPO: 

11/ DIAGNÓSTICO (CLAVES) 

 

I  N  T R  A  M  U  R  O  S 

 

 

12/ 

13/ 

ATENCIÓN PREVENTIVA 

19/  

ATENCIÓN CURATIVA 

27/ 

28/ 
29/ 

REFERENCIA 
30/ 

DERECHOHABIENCIA 

 

 

31/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14/ ESQUEMA BÁSICO DE 
PREVENCIÓN 

15/ 16/  

17/ 

18/ 
20/ 

OBTURACIONES 21/ 
22/ 

EXTRACCIONES 

23/ 
24/  25/ 

26/ 

   

 

  
 

 
 

  
  

 

 
 

 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 

1ª. CITA                                

2ª. CITA                                

3ª. CITA                                

4ª. CITA                                

5ª. CITA                                

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 

32/  

TOTAL 
                               

 

 

33/ PACIENTE ABANDONO EL TRATAMIENTO:   _____________________________________ 

                                                                             FECHA 

34/ PACIENTE DADO DE ALTA:   _____________________________________ 

                                                      FECHA 
 

217B20000-041-14 

C
I
T
A 
  
/  
 

F
E
C
H
A 
 

C
U
A
D
R
A
N
T
E
S 
  

D
A
Ñ
A 
D
O
S 
 

D
E
T
E
C
C
I
Ó
N 
 

D
E 
 

P
L
A 
C
A 

B
A
C
T
E
R
I
A
N
A 
 

I
N
S
T
R
U
C
C
I
Ó
N 
 

D
E 

T
É
C
N
I
C
A 
 

D
E 
 

C
E
P
I
L
L
A
D
O 

I
N
S
T
R
U
C
C
I
Ó
N 
 

D
E 
 

U
S
O 

D
E 
 

H
I
L
O 
 

D
E
N
T
A
L 
 

P
R
O
F
I
L
A
X
I
S 
 

R
E
V
I
S
I
Ó
N  
 

H
I
G
I
E
N
E 
 

D
E 

P
R
Ó
T
E
S
I
S 
 

R
E
V
I
S
I
Ó
N  
 

D
E 
 

T
E
J 
I
D
O
S 

B
U
C
A
L
E
S 
 

S
E
S
I
Ó
N 
 

S
O
B
R
E 
 

S
A
L
U
D 

B
U
C
A
L 
 

I
N
S
T
R
U
C
C
I
Ó
N 
 

D
E 
 

A
U
T
O
E
X
A
M
E
N 
 

D
E 
 
L
A 
 

C
A
V
I
D
A
D 
 

B
U
C
A
L 

O
D
O
N
T
O
X
E
S
I
S 
 

A
P
L
I
C
A
C
I
Ó
N 
 

T
O
P
I
C
A 
 

D
E 

F
L
U
O
R 
 

S
E
L
L
A
D
O
R 
 

D
E 
 

F
O
S
E
T
A
S 
 

Y 

F
I
S
U
R
A
S 
 

N
Ú
M
E
R
O 
 

D
E 
 

D
I
E
N
T
E 

A
M
A
L
G
A
M
A 
 

R
E
S
I
N
A 

I
O
N
O
M
E
R
O 
 

D
E  
 

V
I
D
R
I
O 
 

M
A
T
E
R
I
A
L 
 

T
E
M
P
O
R
A
L 
 

P
I
E
Z
A 
 

T
E
M
P
O
R
A
L 
 

P
I
E
Z
A 
 

P
E
R
M
A
N
E
N
T
E 
 

T
E
R
A
P
I
A 
 

P
U
L
P
A
R 
 

C
I
R
U
G
Í
A 
 

B
U
C
A
L 
 

O
T
R
A
S 
 

A
T
E
N
C
I
O
N
E
S 
 

R
A
D
I
O
G
R
A
F
Í
A
S 
 

T
R
A
T
A
M
I
E
N
T
O 
 
I
N
T
E
G
R
A
L 
 

P
A
C
I
E
N
T
E 
 

R
E
F
E
R
I
D
O 
 

C
O
N
T
R
A
R
R
E
F
E
R
I
D
O 
 

P
A
C
I
E
N
T
E 
 

I
S
S
S
T
E 
 

O
T
R
A
S 
 

I
M
S
S 
 

R
E
S
P
O
N
S
A
B
L
E 
 

T
E
R
M
I
N
A
D
O 
 

F
A
R
M
A
C
O
T
E
R
A
P
I
A 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

78 
 

 
 

 
35/       NOTAS  MÉDICAS ESTOMATOLÓGICAS 
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36/         OBSERVACIONES 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 
 

                                                                                                                                                                                                                               217B20000-041-14 

 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

81 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

82 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

83 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

84 
 

Solicitud de Laboratorio  
 

1/ UNIDAD MÉDICA: 2/ FECHA DE SOLICITUD: 

3/ No. EXPEDIENTE: 4/ SERVICIO: 5/ No. CAMA: 

6/ TIPO DE SERVICIO:  7/ No. PÓLIZA DE SEGURO POPULAR:  

    
CONSULTA EXTERNA 

    
URGENCIAS  

    
HOSPITALIZACIÓN  

    
OTROS   

8/ NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE (S). 

 

9/ EDAD:  

 

10/ GÉNERO: 

  MASCULINO      FEMENINO   

 

11/ DIAGNÓSTICO REAL O PRESUNTIVO:  

 

 
 

 

12/ ESTUDIO (S) SOLICITADO (S):  

 

 

 
 
 
 

13/ ELABORÓ 

 

 

_________________________________ 

(NOMBRE, CÉDULA PROFESIONAL Y  

FIRMA DEL MÉDICO SOLICITANTE) 

14/ Vo. Bo.  

 

 

_________________________________ 

(NOMBRE, CÉDULA PROFESIONAL Y  

FIRMA DEL GESTOR DE SEGURO POPULAR) 

15/ No. DE INTERVENCIONES DE CAUSES 

 

 

 

 
 

 

217B20000-152-14 
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 Notas de Evolución 1/ HOJA No.          de 

 

2/ UNIDAD MÉDICA: 3/ EXPEDIENTE: 

 

4/ NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) 5/ EDAD: 6/ GÉNERO: 

 MASCULINO        FEMENINO 
7/ SIGNOS VITALES 

T/A TEMP FREC. C. FREC R. PESO TALLA 

 

8/ FECHA Y HORA 9/ NOTAS DE EVOLUCIÓN 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

NOTA: TODAS LAS NOTAS MÉDICAS DEBERÁN ESTAR FIRMADAS POR EL MÉDICO ADSCRITO DEL SERVICIO 

CLAVE 
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8/ FECHA Y HORA 9/ NOTAS DE EVOLUCIÓN 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
 

SIGNOS VITALES 

T/A TEMP. FREC. C. FREC R. PESO: TALLA: 

 

NOTA: TODAS LAS NOTAS MÉDICAS DEBERÁN ESTAR FIRMADAS POR EL MÉDICO ADSCRITO DEL SERVICIO 

CLAVE 
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Historia Clínica General 
 

1/UNIDAD MÉDICA: 2/EXPEDIENTE: 

3/FECHA DE ELABORACIÓN: 4/HORA DE ELABORACIÓN: 5/TIPO DE INTERROGATORIO: 

DIRECTO     INDIRECTO 

I. FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

6/NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) 7/EDAD: 8/GÉNERO: 

MASCULINOFEMENINO 
9/FECHA DE NACIMIENTO: 10/OCUPACIÓN DEL PACIENTE: 11/ GRUPO ÉTNICO: 

12/DOMICILIO: 13/TELÉFONO: 

14/NOMBRE DEL PADRE O TUTOR EN CASO DE SER MENOR DE EDAD O PERSONA CON CAPACIDADES DIFERENTES: 

 

15/PARENTESCO CON EL PACIENTE: 16/TELÉFONO: 

II. ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:17/ 

 

 

III. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLÓGICOS:18/ 

 

 

IV. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLÓGICOS:19/ 

 

 

 

V. ANTECEDENTES GINECO-OBSTÉTRICOS:20/  

 

 

 

VI. PADECIMIENTO ACTUAL:21/ 

 

 

 

VII. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS22/ 

CARDIOVASCULAR: 

 

RESPIRATORIO: 

 

GASTROINTESTINAL: 

 

GENITOURINARIO: 

 

HEMÁTICO Y LINFÁTICO: 

 

ENDÓCRINO: 
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NERVIOSO: 

 

MUSCULOESQUELÉTICO: 

 

PIEL, MUCOSAS Y ANEXOS: 

 

VIII. SIGNOS VITALES23/ 

T/A TEMP FREC. C. FREC R. PESO TALLA 

 
IX. EXPLORACIÓN FÍSICA24/ 

HABITUS EXTERIOR: 

 

 

CABEZA: 

 

CUELLO: 

 

TÓRAX: 

 

ABDOMEN: 

 

GENITALES: 

 

EXTREMIDADES: 

 

PIEL: 

 

X. RESULTADOS PREVIOS Y ACTUALES DE LABORATORIO, GABINETE Y OTROS:25/ 

 

 

XI. DIAGNÓSTICOS O PROBLEMAS CLÍNICOS:26/ 

 

 

 

XII. TX FARMACOLÓGICO:27/ 

 

TERAPÉUTICA EMPLEADA Y RESULTADOS (PREVIOS): 

 

 

TERAPÉUTICA ACTUAL: 

 

XIII. PRONÓSTICO:28/ 

 

 
 

 29/ MÉDICO  

  

 

  

NOMBRE,CEDULA PROFESIONAL Y FIRMA 
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(4) 

(10) 

(22) 

(28) 

(34) 

(41) 

(42) 

(45) 
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Lista de Asistencia a Sesiones Educativas   
 

1/ UNIDAD: 

 

2/ FECHA: 

 

3/ HORA: 

 

 

4/ ACTIVIDAD EDUCATIVA:  

 

5/ PONENTE (S):  

 

 

6/ No.  7/ No. EXPEDIENTE  8/ NOMBRE  9/ FIRMA  10/ CORREO ELECTRÓNICO 

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

11     

12     

13     

14     

15     

16     

17 
  

 

  

18     

19     

20     
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Solicitud de Laboratorio /  Bacterología                                                                                                                                            (1) No. de solicitud:    

UNIDAD MÉDICA (2) 

 

  FECHA DE SOLICITUD (3)                         NÚMERO DE EXPEDIENTE (4) 

 

 

NOMBRE DEL PACIENTE (5) 

 

EDAD 6) 
 

GENERO (7) 

 MASCULINO      FEMENINO 

 

NÚMERO DE AFILIACIÓN AL SEGURO POPULAR (8)  

SERVICIO (9) CAMA (10) DIAGNÓSTICO (11)   

MÉDICO SOLICITANTE (12)     

PRÓXIMA CITA  (13)     

 
     BACTEROLOGÍA Y PARASITOLOGÍA. (14)               20002 
 
CULTIVOS 
19105 Faringeo 
19105 Nasal                                                                         20008 
19105 Otico 
19105 Urocultivo 
19105 Hemocultivo 
19105 Vaginal 
19105 Coprocultivo 
19105 Espermocultivo 
19105 Expectoración 
19105 Uretral 
19105 Liquido Cefalorraquideo 
19105 Ocular 
10105 Otros  
 

 
Coproparasitoscópico                                                                     20106 
1     _________________________  
2     _________________________  
3     _________________________ 
 
Amiba en fresco                            ________________   
Graham                                           ________________ 
Plasmodium                                   ________________ 
Sangre oculta en heces                ________________ 
Otros estudios en heces               ________________ 
Espermatobioscopia                     ________________ 
Eosinofilos en moco nasal           ________________ 
 

  
Microscopias                                 ______________ 
Tinción de Gram                            ______________ 
Tinción de BAAR                           ______________ 
Tinta China                                    ______________ 
 
RESULTADOS 
Microorganismo aislado 
 

___________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 
 

 

 PRUEBA DE SENSIBILIDAD (15) 
1. Amikacina        __________ 
7. Clorafenicol     __________ 
13. Cefuroxima    __________ 
20. Penicilina       __________ 

 
2. Ampicilina     _____ 
8. Gentamicina  _____ 
14. Dicloxacilina_____ 
 

 
3. Carbenicilina   ________ 
9. Netilmicina   ________ 
16. Tetraciclina  ________ 
S= Sensible 
 

 
4. Cefalotina      __________   .           
10.Nitrofurantoina  _______ 
17.Ceftazidina      _________                                 
 

 
5. Cefotaxima     _________ 
11. Pefloxacina __________ 
18. Eritromicina _________ 
R=  Resistente 
 

 
6. Cefolaxima _______ 
12. TMP-SMX _______ 
19.Lincomicina _____ 

SOLICITA (16) 
 

 
___________________________________________________ 

FIRMA DEL MÉDICO SOLICTANTE 
 

REPORTA (17) 

 

___________________________________________ 
NOMBRE DEL QUÍMICO/ TÉCNICO LABORATORISTA 

 

REPORTA (18) 

 

_______________________________________ 
FIRMA 

                                                                                                                   217B20000-097-07 
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1/APELLIDO PATERNO 
 
 
 

APELLIDO MATERNO NOMBRE (S) 2/MARQUE CON UNA “X”  
 
   EMBARAZADA  URGENCIA 

3/ESCUELA 
 
 
 

4/CURP 
 

5/No. PÓLIZA DEL SEGURO POPULAR: 
 
 
 

6/No. EXPEDIENTE: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1/ APELLIDO PATERNO 

 
APELLIDO MATERNO 
 

NOMBRE(S) 
 

2/ MARQUE CON UNA “X” 

 EMBARAZADA     URGENCIA 

3/ ESCUELA: 

 
4/ GRUPO:  

5/ No. PÓLIZA DEL SEGURO POPULAR:  6/ No. EXPEDIENTE:  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

CLAVE 

217B20000-058-14 
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217B20000-058-17 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

103 
 

 

No. 

( 28 ) 

( 34 ) 

( 42 ) 

( 28 ) 

( 34 ) 

( 42 ) 
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2/ UNIDAD MEDICA: 3/ CLAVE DE LA UNIDAD MÉDICA: 4/ FECHA: 5/ HORA:  

 

6/ NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)): 7/ EDAD: 8/ GÉNERO: 

MASCULINO     FEMENINO  

9/ DOMICILIO (CALLE, NÚMERO, COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPIO, ESTADO): 

 
10/ TELÉFONO: 

11/ OCUPACIÓN: 12/ ESTADO CIVIL: 13/ CURP: 

  

  

           

 16/NOMBRE Y FIRMA DEL ESTOMATÓLOGO17/NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE O TUTOR 

 

  
18/ EXAMEN FACIAL Y TEJIDOS BLANDOS 

CARA N A CUELLO N A ARTICULACIÓN 
  

LABIOS N A CARRILLOS N A TEMPOROMANDIBULAR N A 

PALADAR BLANDO N A AMIGDALAS N A PALADAR DURO N A 
GLÁNDULAS SALIVALES N A LENGUA N A PISO DE LA BOCA N A 

 

27/ ODONTOGRAMA 

 

        
18 17 16 15 14 13 12 11 

DERECHO 
     

55 54 53 52 51 
 

 

        
21 22 23 24 25 26 27 28 

     
IZQUIERDO 61 62 63 64 65 

 

 

 

85 84 83 82 81 

  
   

48 47 46 45 44 43 42 41 

        

        
 

 

71 72 73 74 75 

 

   
  

31 32 33 34 35 36 37 38 

        
 

 

 

Historia Clínica y Estudio Estomatológico 1/ No. EXPEDIENTE: 

15/INTERROGATORIO: 

 ¿QUÉ ENFERMEDAD (ES) HA PADECIDO DURANTE EL ÚLTIMO AÑO? _________________________________________________________ 
  _______________________________________________________________________________________________________________________________ 

 CUANDO HA ACUDIDO A CONSULTA SU MÉDICO LE HA DIAGNOSTICADO ALGUNA ENFERMEDAD COMO: 

ENFERMEDADES DEL CORAZÓN SI     NO DIABETES M.             SI     NO  BRONQUITIS SI     NO TUBERCULOSIS SI     NO 
FIEBRE REUMÁTICA SI     NO AMIGDALITIS SI     NO EPILEPSIA SI     NO ANEMIA SI     NO 
HEPATITIS SI     NO VIH SI     NO HIPERTENSIÓN SI     NO HIPOTENSIÓN SI     NO 

 ¿ES USTED ALÉRGICO A LA PENICILINA?SINOOTROS MEDICAMENTOS    SI NOCUÁLES: _____________________________ 

 ¿LO HAN ANESTESIADO ANTERIORMENTE?    SI     NO 

 ¿HA TENIDO PROBLEMAS CUANDO SE LA APLICARON?    SI     NO 

 ¿QUÉ LE SUCEDIÓ? _________________________________________________________________________________________________ 

 ¿PRESENTA SANGRADO EXCESIVO?    SI     NOHEMORRAGIAS FRECUENTES    SI     NOSITIO:  _________________________________ 
USO DE MEDICAMENTOS:     ANTICOAGULANTESSINO TRANQUILIZANTES SI NO 

OTROS SI NO¿CUÁLES? _________________________________________________________________________________________ 

 ALGUN FAMILIAR SUYO PADECE DIABETES M.SINO PARENTESCO: _________________________________________________ 

 ¿FUMA?    SINO 

 ¿INGIERE BEBIDAS ALCOHÓLICAS?    SI      NO 

 ¿INGIERE ALGÚN OTRO TIPO DE SUBSTANCIAS? 
 

EXPLORACION 

19/ F.C 21/ TEMP: 23/ TALLA:25/TIPO DE OCLUSIÓN: ________________________________________________ 

20/ F.R 22/ T.A.:     24/ PESO:26/ DIAGNOSTICOS (CLAVES):________________________________________________ 

14/ Seguridad social:                                                      Número de Seguridad: ___________________ 

IMSS            ISSSTE         PROSPERA        SEGURO POPULAR        OTRA  
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REVERSO 

28/ODONTOGRAMA DE EVOLUCIÓN DE TRATAMIENTO 

8 17 16 15 14 13 12 11 

DERECHO 
     

55 54 53 52 51 
 

 

        
21 22 23 24 25 26 27 28 

     
IZQUIERDO 61 62 63 64 65 

 

 

 

85 84 83 82 81 

     

48 47 46 45 44 43 42 41 

        
        

 

 

71 72 73 74 75 

 

     

31 32 33 34 35 36 37 38 

        
 

 

EVOLUCIÓN DEL TRATAMIENTO 
29/ FECHA 30/ TRATAMIENTO REALIZADO 31/ FIRMA DEL PACIENTE 
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Carta de Consentimiento Informado para Estomatología 
 
 

UNIDAD MÉDICA: (1) LUGAR: (2) FECHA: (3) HORA: (4) 

 

NOMBRE DEL PACIENTE (APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO Y NOMBRE(S)) (5) No. EXPEDIENTE: (6) 

EDAD: (7) GÉNERO: (8) 

 MASCULINO         
FEMENINO 

OCUPACIÓN: (9) ESTADO CIVIL: (10) 

DOMICILIO  (CALLE, NÚMERO, COLONIA, LOCALIDAD, MUNICIPIO, ESTADO) (11) 

 

Los médicos del servicio de (12) ____________________________________________, me han informado de mi(s) padecimiento(s), por lo que 

necesito someterme a estudios de laboratorio, gabinete, histopatológicos y de procedimientos anestésicos, así como de tratamiento(s) 

médico(s) y/o quirúrgico(s) considerados como indispensables para recuperar mi salud. 

El estomatólogo me informó de los riesgos y de las posibles complicaciones de los medios de diagnóstico y tratamientos médicos y/o 

quirúrgicos, por lo que por este medio, libremente y sin presión alguna acepto someterme a: 
 

Diagnóstico(s) clínico(s) (13)   

 

Estudios de laboratorio, gabinete e histopatológicos (14)  

  

 

Actos anestésicos (15)  

 

Tratamiento(s)   estomatológico(s) (16)  

 

Tratamiento(s) quirúrgico(s) (17)  

 

Riesgos y complicaciones (18)  

 

Alternativa de tratamiento (19)     

Motivo de elección (20) 

Mayor o Menor urgencia (21) 

Pronostico (22)     
_____________________________________________________________________________________________________     

He sido informado de los riesgos que entraña el procedimiento, por lo que acepto los riesgos que ello implica. 

Autorizo al estomatólogo de esta unidad para que realice los estudios y tratamientos convenientes. 

En igual sentido, autorizo ante cualquier complicación o efecto adverso durante el procedimiento, especialmente ante una urgencia médica, 
que se practiquen las técnicas y procedimientos necesarios. 

Tengo la plena libertad de revocar la autorización de los estudios y tratamientos en cualquier momento, antes de realizarse. 

En caso de ser menor de edad o con capacidades diferentes, se informó y autoriza el responsable del paciente. 

 
 
 
 

 
 

  
 
 

 
 

NOMBRE Y FIRMA DEL ESTOMATÓLOGO (23) 

 
 
 

 

 NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN AUTORIZA (24) 

 

 

 

 

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO (25) 

 

 NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO (26) 
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Instructivo para llenar el formato:  
Carta de Consentimiento Informado de Estomatología. 

Objetivo: 
Obtener la  autorización del paciente para que el estomatólogo realice los tratamientos convenientes. 

Distribución y Destinatario: 
El formato Carta de Consentimiento Informado de Estomatología, se llena en original por el médico tratante, y se 
resguarda en el expediente Clínico Estomatológico. 

No. CONCEPTO DESCRIPCIÓN 

1 UNIDAD MÉDICA: Anotar el nombre oficial de la unidad médica. 

2 LUGAR: Anotar el nombre de la población donde se encuentra ubicada la unidad médica. 

3 FECHA: Anotar la fecha con números arábigos el día, mes y año en que se llena el formato 
de consentimiento informado. 

4 HORA: Anotar con números arábigos la hora en que se realice la autorización de 
consentimiento informado. 

5 NOMBRE DEL PACIENTE: Anotar el nombre completo del paciente, iniciando con el apellido paterno, materno 
y nombre(s). 

6 No. DE EXPEDIENTE: Anotar el número de expediente registrado en el expediente clínico.  

7 EDAD: Anotar la edad del paciente en años cumplidos. 

8 GENERO: Indicar con una “X” en el recuadro que corresponda al sexo de (el) (la) paciente, 
masculino o femenino. 

9 OCUPACIÓN: Describa la actividad laboral a la que se dedica actualmente el paciente. 

10 ESTADO CIVIL: Anotar si el paciente es soltero(a), casado(a), viudo(a) o divorciado(a). 

11 DOMICILIO: Anotar el lugar de residencia del paciente: calle, número interior y exterior, colonia, 
localidad, municipio y estado.  

12 LOS MÉDICOS DEL 
SERVICIO DE…: 

Anotar el nombre del servicio: 
A).Estomatología. 
B) Cirugía maxilofacial. 
C) Patología bucal. 

13 DIAGNOSTICO(S) 
CLÍNICO(S): 

Registrar el padecimiento o patología por la cual ingresa el paciente para su 
atención. 

14 ESTUDIOS DE 
LABORATORIO, 
GABINETE E 
HISTOPATOLÓGICOS: 

Registrar los estudios complementarios que se requieren para el diagnóstico de la 
patología del paciente. 

15  ACTOS ANESTÉSICOS: Anotar el procedimiento anestésico por medio del cual permite realizar la atención 
médica del paciente. 

16 TRATAMIENTOS 
ESTOMATOLOGICOS: 

Anotar el nombre del procedimiento considerado por el estomatólogo de alto 
riesgo que se le tratará al paciente. 

17 TRATAMIENTOS 
QUIRÚRGICOS: 

Describir el nombre del procedimiento quirúrgico considerado por el responsable 
del servicio. 

18 RIESGOS  Y 
COMPLICACIONES: 

Registrar los probables riesgos y complicaciones dependiendo de la patología que 
presenta el paciente. 

19 ALTERNATIVA DE 
TRATAMIENTO: 

Describir las alternativas de tratamiento estomatológico. 

20 MOTIVO DE ELECCIÓN: Describir el motivo de elección del tratamiento estomatológico. 

21 MAYOR O MENOR 
URGENCIA: 

Describir la mayor o menor urgencia de tratamiento. 

22 PRONOSTICO: Describir el Pronóstico. (RESERVADO) 

23 NOMBRE Y FIRMA DEL 
ESTOMATOLOGO: 

Anotar el Nombre completo y firma autógrafa del Estomatólogo que realiza la 
actividad. 

24 NOMBRE Y FIRMA DE 
QUIEN AUTORIZA: 

Nombre completo y firma autógrafa de quien autoriza y da consentimiento para 
realizar el tratamiento, en su caso, su huella digital. 

25 Y 
26 

NOMBRE Y FIRMA DEL 
TESTIGO: 

Anotar el nombre completo y obtener la firma autógrafa de dos testigos, personas 
independientes del servicio médico. 
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Estudio Socioeconómico 
 

 
 

(1)UNIDAD MÉDICA:  (2) EXPEDIENTE: 

(3) SERVICIO:  (4) FECHA DEL ESTUDIO:  (5) No. CAMA:  

(6) FECHA DE INGRESO:  (7) VIGENCIA:  (8) NIVEL DE PAGO: 

(9) DIAGNÓSTICO MÉDICO:  (10) CASO LEGAL: 

SI                 NO    

DATOS DEL PACIENTE 
(11) NOMBRE:  (12) EDAD:  (13) OCUPACIÓN: 

(14) DOMICILIO:  (15) TELÉFONO: 

(16) LUGAR DE NACIMIENTO:  (17) FECHA DE NACIMIENTO: (18) ESCOLARIDAD: 

(19) ESTADO CIVIL: 
(20) CUENTA CON SEGURIDAD SOCIAL:                              NO                    SI    
ESPECIFIQUE:  

(21) RESPONSABLE DEL PACIENTE:  (22) PARENTESCO:  

(23) IDENTIFICACIÓN QUE PRESENTA:  (24) No. DE FOLIO IDENTIFICACIÓN: 

(25) QDOMICILIO DEL RESPONSABLE: (26) TEÉFONO:  

(27) I. ESTRUCTURA FAMILIAR 

  

No. DE PERSONAS CALIFICACIÓN OBSERVACIONES 
CALIFICACIÓN 

ASPECTO “1” 
DE 1 A 2 INTEGRANTES 10  

DE 3 A 4 INTEGRANTES 8  

DE 5 A 6 INTEGRANTES 7   

DE 7 A 8 INTEGRANTES 6   

DE 9 O MAS INTEGRANTES 5   

DE 1 A 2 INTEGRANTES MAYORES 60 AÑOS 2   

INDIGENTE O ABANDONADO 1   

(28) MOTIVO DEL ESTUDIO 

 
 
 

(29) ASPECTOS INDIVIDUALES DEL PACIENTE 

 
 
 

(30) DINÁMICA FAMILIAR 

 
 

(31) 

II. INGRESO FAMILIAR MENSUAL 

MARQUE SOLO UNA OPCIÓN 

INGRESOS CALIFICACIÓN SALARIO MÍNIMO DE LA REGIÓN (28) $ 

SIN INGRESO O MENOS DE 1 SALARIO MÍNIMO 1 

DE MAS DE 1 SALARIO MÍNIMO Y MENOS DE 2 4  INGRESO TOTAL  

DE 2 SALARIOS MÍNIMOS 5 (ENTRE) (DÍAS DEL MES) 30 

DE 3 SALARIOS MÍNIMOS 6 

CALIFICACIÓN 
ASPECTO “2” 

INGRESO DIARIO  

DE 4 SALARIOS MÍNIMOS 8 (entre) SAL. MIN.  

DE 5 O MÁS SALARIOS MÍNIMOS 10 
(igual) No. DE SAL.  
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(32) 

III. TIPO DE VIVIENDA 
MARQUE SOLO UNA OPCIÓN 

 CALIFICACIÓN 

CALIFICACIÓN 
ASPECTO “3” 

 (33) SUMA DE CALIFICACIONES 

SIN VIVIENDA, CHOZA 1  ASPECTO CALIFICACIÓN 

RENTADA 2  
1 

 

PRESTADA  3 

INTERES SOCIAL 4  
2 

 

PROPIA DE TEJA Y ADOBE 5  

PROPIA DE CONCRETO TECHO DE LAM. 6   
3 

 

PROPIA SIN ACABADOS 8   

PROPIA CON ACABADOS 10  * 
TOTAL 

 

* De acuerdo a la sumatoria de calificaciones se asigna el nivel (CLASIFICACIÓN) de acuerdo a la escala. Asimismo se obtendrá copia de la 

identificación del Paciente o responsable. 
 

(34) DIAGNÓSTICO SOCIAL: 

 
 
 
 
 

(35) PLAN SOCIAL: 

 
 
 
 

(36) TRATAMIENTO: 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

(37) RESPONSIVA 
PROTESTO CONDUCIRME CON VERDAD, APERCIBIDO DE LAS PENAS EN QUE INCURREN LOS FALSOS DECLARANTES; ASI MISMO 
AUTORIZO AL PERSONAL DEL INSTITUTO DE SALUD DEL ESTADO DE MÉXICO (ISEM), REALICE LAS INVESTIGACIONES NECESARIAS 
PARA CONFIRMAR LOS DATOS PLASMADOS EN EL PRESENTE ESTUDIO SOCIOECONÓMICO EL CUAL ME FUE PRACTICADO EN EL 
HOSPITAL (38) ______________________________  DEPENDIENTE DEL ISEM. 

__________________________________ 
(39) ACEPTO 

NOMBRE Y FIRMA 
(40) FECHA: ____/ ____/ ____ 
Este recuadro es para uso exclusivo del Paciente o responsable. 

Nota: el área de trabajo social deberá apegarse al procedimiento establecido para el llenado del presente estudio; el cual queda sujeto a revisión, 
por las instancias competentes del Instituto. Si la capacidad de pago del Paciente es mayor de acuerdo al criterio del trabajador social y 
así lo plasma en rubro de observaciones, se podrá asignar el nivel de cuota inmediato superior. 

 

ESCALA 

PUNTAJE NIVEL  (41) No. DE PASE DE SALIDA    ___________________________ 

3 a  5 EXENTOS  
(42) OBSERVACIONES 

6 a 7 1  

8 a 10 2   

11 a 13 3   

14 a 24 4   

25 a 27 5   

28 a 30 6   

Nota: si el paciente no cumplió con sus donadores de sangre no podrá ser reclasificado. 
 

 

(43) ELABORÓ 
 
 

____________________________________ 
NOMBRE Y FIRMA 

 

 

(44) JEFATURA DE TRABAJO SOCIAL 
 
 

____________________________________ 
NOMBRE Y FIRMA 

 

 

(45) AUTORIZÓ 
 
 

___________________________________ 
NOMBRE Y FIRMA 
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( 28 ) 

( 34 ) 

( 42 ) 

( 28 ) 

( 34 ) 

( 42 ) 
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INSTRUCTIVO DE LLENADO PARA APLICACIÓN DE INDICADORES DEL ESTUDIO SOCIOECONÓMICO 

 

Objetivo:  
Contar con un instrumento que permita la aplicación de criterios para la asignación de niveles en las cuotas 
de recuperación, de acuerdo con los resultados obtenidos a través del "Estudio Socioeconómico". 
 
Responsable del llenado: Área de Trabajo Social de los Hospitales del Instituto. 
Documentación solicitada al Paciente: copia de la credencial de elector, cartilla militar, IMSS, ISSSTE, o, 
en su caso, comprobante de ingresos si los hubiera. 
 
1.- ESTRUCTURA FAMILIAR Anotar el número de puntos correspondientes del cuadro de la parte derecha, de acuerdo a 

la cantidad de integrantes que conforma el núcleo familiar, o que sean dependientes de la 
misma. 

2.- INGRESOS FAMILIARES 
(promedio mensual) 

Registrar el número de puntos de acuerdo al monto total de ingresos mensuales que 
percibe cada uno de los miembros que integra la familia en estudio de igual forma los que 
no cuentan con ingreso alguno. 

3.- VIVIENDA Marcar el número de puntos en el cuadro de la derecha con base al tipo de propiedad de 
vivienda en la que habita el grupo familiar, así como también los que carecen de ésta. 

4.-SUMA DE CALIFICACIONES Realizar el concentrado de la suma total de los puntos en el cuadro de la parte derecha, de 
acuerdo a cada una de las variables evaluadas como son: Estructura familiar, Ingresos 
familiares y Tipo de vivienda. 

5.-ESCALA DE CALIFICACIONES Con base a la suma total de la puntuación obtenida se le asignará el nivel de cuota que 
corresponda al Paciente en estudio, misma que se indicará en la parte inferior del cuadro. 

 

Nota: El pago de servicios médicos en otras instituciones de salud plenamente justificados y relacionados 
con el tratamiento del paciente, previa comprobación, permitirá disminuir hasta 2 puntos la suma total de la 
calificación que se aplique para determinar la cuota de recuperación. 
 

Indicadores para la Calificación de las Cuotas de Recuperación de Acuerdo a los Resultados del Estudio 
Socioeconómico 

 

Ingreso Familiar Mensual  
 

Ingresos Mensuales  Calificación  

Sin Ingresos o Menos de 1 Salario Mínimo 1 

De más de 1 y menos de 2 Salarios Mínimos 4 

De 2 Salarios Mínimos 5 

De 3 Salarios Mínimos 6 

De 4 Salarios Mínimos 8 

De 5 Salarios Mínimos 10 

 

Tipo de Vivienda   
 

Ingresos Mensuales  Calificación  

Sin Vivienda, Choza 1 

Rentada 2 

Prestada 3 

Interés Social 4 

Propia de teja y adobe 5 

Propia de concreto con techo de lámina 6 

Propia de concreto sin acabados 8 

Propia de concreto con acabados 10 

 

Escala de Calificaciones  

Puntaje  
 

3 a 5 6 a 7 8 a 10 11 a 13 14 a 24 25 a 27 28 a 30 

Nivel asignado  Exento  Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 4 Nivel 5 Nivel 6 

 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

116 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

117 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

118 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

119 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

120 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

121 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

122 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

123 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

124 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

125 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

126 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

127 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

128 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

129 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

130 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

131 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

132 
 



Guía de Operación del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 
Transmisión Sexual (CAPASITS) y Servicio de Atención Integral a Personas con VIH (SAI) 

 

133 
 

 

 

 

 

 


