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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DEL SISTEMA DIF MUNICIPAL
TLACHICHUCA

| Introduccion

El presente Manual de Procedimientos tiene por objeto integrar y dar a
conocer los principales procedimientos que se llevan a cabo en el Sistema
DIF Municipal a través de las coordinaciones administrativas que lo
conforman:

» Direccién General del Sistema DIF Municipal
+ Area de valores humanos

* Coordinacion de desarrollo comunitario

» Coordinacién de alimentos

» Coordinacion juridica

* Coordinacion de Salud

+ Area de asistencia a la salud mental

» Traslados de ambulancia

Este documento contiene la descripcion de actividades que deben seguirse
en la realizacién de las funciones de cada coordinacion, incluye los cargos y
unidades administrativas que intervienen precisando su responsabilidad y
participacion. Se considera como una herramienta administrativa de apoyo
al desarrollo cotidiano de acciones consolidando criterios de contenido que
permiten la realizacion de las funciones de direccion, coordinacion y
evaluacion, a traves de la sistematizacion de las actividades, la
identificacion de los procesos, la definicion del método para efectuarlas,
agrupando procedimientos precisos con un objetivo comun y la descripcion
de una secuencia logica de actividades.

El contenido del presente manual quedara sujeto a modificaciones cada vez que la
normatividad cambie y en su estructura a fin de que siga siendo un instrumento
actualizado y eficaz.

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
Tiachiche Puebdia C P 75050
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MISION

La mision del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la familia de Tlachichuca
es coordinar, vigilar y ofrecer servicios de asistencia social de manera ética y con calidad
humana a través de programas preventivos y de atencién, dando prioridad al desarrollo
humano individual y la integracion familiar del municipio y contribuir a la mejora de su
calidad humana.

VISION
En esta administracion se pretende llegar a todas y cada una de las personas en casos
de vulnerabilidad del municipio de Tlachichuca, y ser una institucién que brinde atencion
de asistencia social, apoyando en las necesidades del individuo y de su entorno familiar,
a través del trabajo integral y célido, actuando con humanismo, empatia,
responsabilidad, honestidad y compromiso y ser capaces de edificar un mejor nivel de
vida para la poblacion y avanzar firmes hacia un futuro mejor.

VALORES
Los valores que maneja El Sistema Municipal Para El Desarrollo Integral De La Familia de
Tlachichuca son: Honestidad, Trabajo, Familia, Servicio, Respeto, Responsabilidad,
Justicia, Educacion, Solidaridad.

OBJETIVO
Promover el bienestar social y brindar servicios de asistencia, para una integracion que
favorezca a las familias, apoyando el desarrollo fisico y mental de la nifiez, de los adultos
mayores y a los discapacitados, promoviendo la educacion que favorezca el desarrollo
integral de las familias.

Facilitar y gestionar apoyo con instituciones de Asistencia Social en beneficio de menores
en estado de abandono, de ancianos y de las personas con discapacidad, por medio de
la asistencia juridica, encaminada a la obtencién del bienestar social.

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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II.- FUNDAMENTACION LEGAL
Direccidon General del Sistema DIF Municipal

Publicada el 5 de febrero de 1917. Vigente.

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla.
Publicada el 2 de febrero de 2017. Vigente
Fundamentacién legal de desarrollo comunitario.

Ley de Asistencia Social Publicada el 2 de septiembre de 2004. Vigente.

Ley General de Salud Publicada el 7 de febrero de 1984. Vigente.

Ley de Derechos de las Personas Adultas Mayores Publicada el 29 de junio de 2002. Vigente.

Ley de Proteccion del Adulto Mayor para el Estado de Puebla Publicada el 29 de diciembre de 2000. Vigente.
Ley Estatal de Salud Publicada el 15 de noviembre de 1994. Vigente

Ley de Asistencia Social

Fundamentacion legal de coordinacion de alimentos.

Publicada el 2 de septiembre de 2004. Vigente.

Ley General de Salud.

Publicada el 7 de febrero de 1984. Vigente.

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla.

Publicada el 2 de octubre de 1917. Vigente.

Ley Organica Municipal.

Publicada el 23 de marzo de 2001. Vigente.

Ley de Entidades Paraestatales del Estado de Puebla. Publicada el 19 de diciembre de 2003. Vigente.
Ley Sobre El Sistema Estatal de Asistencia Social. Publicada el 5 de agosto de 1986. Vigente.

Ley de Transparencia y Acceso a la Informacién del Estado de Puebla.

Publicada el 31 de diciembre de 2011. Vigente.

Reglamento Interior del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla.
Publicada el 21 de septiembre de 2011. Vigente.

Lineamientos de la Estrategia Integral de Asistencia Social Alimentaria 2015 (EIASA).

Decreto del Sistema Integral de Informacion de Padrones de Programas Gubernamentales.

Manual de Operacion del Sistema Integral de Informacion de Padrones Gubernamentales.

Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA1-2013 “Para La Asistencia Social Alimentaria a Grupos de Riesgo”.
Lineamientos de la Estrategia Integral de Asistencia Social Alimentaria 2015 (EIASA).

Decreto del Sistema Integral de Informacion de Padrones de Programas Gubernamentales.

Fundamentacion legal de coordinacion juridico

Ley de Asistencia Social.

Publicada el 2 de septiembre de 2004. Vigente.

Ley General de los Derechos de Nifias, Nifios y Adolescentes
Publicada el 4 de diciembre de 2014. Vigente.

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla. Publicada 2 de febrer

2017. @
’ e
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Ley para la Proteccion de los Derechos de las Nifias, Nifios y Adolescentes del Estado.

Publicada el 6 de agosto de 2007. Vigente.

Cadigo de Procedimientos Civiles para el Estado de Puebla. Publicado el 9 de agosto de 2004. Vigente.
Cadigo Civil del Estado de Puebla. Publicado el 21 de enero de 2004. Vigente

Fundamentacion legal de la coordinacion de salud

Ley General de Salud Publicada el 7 de febrero de 1984. Vigente.

Ley de Asistencia Social

Publicada el 2 de septiembre de 2004. Vigente.

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla

Publicada el 2 de octubre de 1917. Vigente.

Ley Estatal de Salud Publicada el 14 de noviembre de 1994. Vigente.

Ley para las Personas con Discapacitadas del Estado de Puebla Publicada el 12 de enero de 2009

Fundamentacion legal del area de salud mental

Ley General de Salud Publicada el 7 de febrero de 1984. Vigente.

Ley de Asistencia Social Publicada el 2 de septiembre de 2004. Vigente.

Constitucién Politica del Estado Libre y Soberano de Puebla Publicada el 2 de octubre de 1917. Vigente.
Ley Estatal de Salud Publicada el 14 de noviembre de 1994. Vigente.

Ley para las Personas con Discapacidad del Estado de Puebla Publicada el 12 de enero de 2009

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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l. Il ORGANIGRAMA GENERAL DEL SMDIF

PRESIDENTA SMDIF

C. MONSERRAT MORALES MARTINEZ

DIRECCION SMDIF

C. JUANA MATILDE POCEROS

LOPEZ
COORDINACION COORDINACION DE AREA DE
COORDINACION DE ALIMENTOS COORDINACION DE VALORES
JURIDICA TALUD DESARROLLO

C. MARIA COMUNITARIO C. JUANA
C. MARIBEL SENORINA . e MATILDE
CRISTINA GARCIA o GlnonLLiE POCEROS

GARCIA REYES ELhILAE

ARELLANO RAMOS SANCHEZ
LOPEZ
AREA DE SUMA
UNIDAD DE SALUD
TRASLADOS DE
REHABILITACION
CENA AMBULANCIA
LFT. GUSTAVO C. MARIA
OPERADOR GEOVANI
GOMEZ EAUL CAMPOS GUERRA
ARELLANO MORALES
SOSA PARAMEDICO VICTOR
MONTERROSAS

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
Tiachichuca, Puebla. C P 75050
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Direccién General del DIF Municipal

. Reportes semanales de Coordinaciones
° Recepcion de reportes y cronogramas de actividades semanales
° Entrega de reportes y cronogramas a contraloria

OBIJETIVO:

Conocer las actividades de las Coordinaciones realizadas y por realizar para mejor
manejo de cada una de ellas.

Direcciéon General del DIF Municipal

mo #12 Col Centro
seria C P 75050
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[.IV. Descripcion de procedimientos de Direccion General

Responsable Descripcion de Actividades

Inicio del Procedimiento
Direccién General Instruye a los titulares de N/A
coordinaciones para la entrega
de los reportes semanales y

cronograma.
Coordinaciones Elabora el reporte Escrito en Word,
semanal a direccion solo texto.
Coordinaciones Entrega de reporte el dia Escrito en Word, solo
jueves texto
Direccion General Recibe, organiza, verifica y Formato de
agenda con anticipacién cronograma de
actividades a realizar de las actividades y reporte

Coordinaciones.
Direccién General |Entrega los reportesy

cronograma semanal Formato de
cronograma de actividades
y reporte
Direccidn General Entrega a contraloria los

reportes y el cronograma via
correo electrénico

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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1.V NORMAS Y POLITICAS DE OPERACION DE DIRECCION GENERAL

El personal debera cumplir con brindar unLas resoluciones de servicios se cumplirdn con los

servicio de calidad y eficacia procedimientos establecidos por el reglamento y
y realizar en el menor tiempo posible las normas del funcionamiento de los programas de
gestiones requeridas por los ciudadanos. ejecucion

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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.VI. DIAGRAMA DE_FLUJO DE_LA DIRECCION_DEL_SMDIF

DIRECCION GENERAL COORDINACIONES CONTRALORIA
1
INICIO 3
2 REALIZA REPORTE SEMANAL Y
> CRONOGRAMA DE
ACTIVIDADES
INSTRUYE A LOS
COORDINADORES | — |
PARA LA ENTREGA
DE REPORTE 4
v
ENTREGA REPORTE Y
CRONOGRAMA LOS
DIAS JUEVES
5
RECIBE REPORTE Y
ENTREGA A ’ 6
CONTROLORIA ¢
FIN

QAvL améonto 212 Col Centro
TLACHICHUCA = 7.
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[.VII ANEXO DE FORMATOS

DE REPORTE SEMANAL DE ACTIVIDADES

COMISIONES REALIZADAS

DESGLOSE DE ACTIVIDADES SEMANALES EN GENERAL

NOTA

FIRMA'Y SELLO

[ M RESF#ESABLE

Cronograma de actividades semanales de personal del SMDIF.
‘:;’ ACTITINGR
Y~

|||||
Irmanai? HITTH

@
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES AYUNTAMIENTO DE TLACHICHU
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II. AREA DE VALORES HUMANOS
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Como propésito de responder a la situacién y problemética actual que viven los
adolescentes y jovenes del municipio y en conjunto con el Sistema de Desarrollo
Integral de la Familia (SMDIF), se implementé el proyecto “AL RESCATE DE LOS
VALORES?”, en las escuelas de la cabecera municipal y sus comunidades, con la
finalidad de cubrir las necesidades de integracion, desarrollo y fortalecimiento
familiar, retomando los valores en la vida diaria de cada persona.

MISION
Es interés del SMDIF cubrir las necesidades de integracion, desarrollo y
fortalecimiento familiar

en nuestra comunidad retomando los valores en la vida diaria de cada persona.

VISION

Talleres destinados a alumnos, madres y padres, con el fin de fortalecer las virtudes
de la familia y habilitar sus capacidades como padres responsables de dicha tarea
en la cual se trabaje la prevencion a las adicciones como parte del compromiso
hacia la paz y armonia entre padres e hijos, maestros y alumnos en la sociedad.

OBJETIVO

Rescatar y reforzar la practica de los valores en la vida de las personas, en la adquisicion
de los derechos y obligaciones, viviendo la armonia entre padres e hijos, maestros y
alumnos con la sociedad como ciudadanos libres y responsables.

I.Il. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO DEL AREA DE VALORES

Av Ayuntameonto 12 Cnl C.'\l ro
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Responsables

Descripcidn de Actividades

Formato

Institucion Educativa

Inicio del Procedimiento

Solicita platicas y talleres sobre los valores
dirigido a nifios, jovenes, adolescentes y
padres de familia.

Oficio de solicitud.

Direccion General

Recibe oficio de solicitud de taller que
especifique el tema a desarrollar.

Oficio de solicitud.

Responsable enlace de valores. | Acude en tiempo y forma a brindar la platica | N/A
y/o taller a la institucion o dependencia que
asi lo solicitd.

Institucién Educativa. Recibe la platica y/o taller. N/A

Responsable de valores

Solicita listado de asistentes con firmay
sello de la institucion o dependencia para su

justificacion, junto con evidencia fotografica.

Lista de asistencia

Responsable enlace de valores

Realiza informe de evidencias
para archivo,

informe.

Tiempo de Procedimiento de
Gestion:

1 dia habil.

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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1.1 NORMAS Y POLITICAS DE OPERACION DE AREA DE VALORES

Normas de operacién Politicas de operacién.

-Disefar actividades para la convivencia Este procedimiento esta dirigido para las
familiar de cardcter ludico-educativo, de instituciones educativas y padres de
esparcimiento y fomento de valores, a fin | familia que requieran los talleres de

de fortalecer la dinamica de las familias valores.

del Municipio y sus comunidades. Las instituciones interesadas deberan
-Disefiar el contenido de los talleres girar un oficio dirigido a la presidenta del
socioeducativos que se implementen en el sistema DIF Municipal, especificando el
ambito escolar tendientes a prevenir tema, hora, dia y lugar donde se pretende

riesgos psicosociales y fomentar la practica
de los valores.

-Promover el desarrollo integral de la
familia, a través del enfoque de la
perspectiva familiar y comunitaria a través
de la vivencia de valores.

llevar a cabo.

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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Ill. Diagrama de flujo

Ill. Diagrama de flujo

institucion educativa

Realizacion de talleres, conferencias y platicas de valores

inicio

|

Direcciéon DIF municipal

Solicita platicas y
talleres para nifios,
jovenes y padres de

familia mediante oficio

Recibe oficio
adonde
especificatema,
fecha ylugar.

Area de valores

Acude en tiempo y
forma abrindar
conferencia o taller a la
institucion que lo
solicitd

Solicita listado de
Recibe asistencia con
conferenciao P firmay sello de la
taller institucion

.

Realiza informe para
archivo

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
Tiachichuca, Pusebia C P 75050
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1ll. COORDINACION DE DESARROLLO COMUNITARIO

La Coordinacién tiene como finalidad contribuir a que los adultos mayores del
Municipio de Tlachichuca tengan la atencién social mediante el acondicionamiento
de un lugar agradable y seguro, con actividades que los mantenga felices y ocupados,
asi como la atencién preventiva y de autocuidado.

Una de las principales tareas de esta Coordinacion es motivar a los adultos mayores para
gue no se abandonen y conozcan nuevas formas de adaptarse a los cambios de vida,
formando grupos de amigos conviviendo, ejercitdndose, aprendiendo y vigilando que se
respeten sus derechos

1. Inclusion de Adultos Mayores A grupo gerontoldgico.
2. Supervisién de refugios temporales.

3. Elaboracion del reporte mensual a delegacidon regional de SEDIF

MISION

Promover el desarrollo integral de los habitantes y las comunidades del municipio, a través
de la tenacidad y esfuerzos que se realicen, mejorando la calidad de los programas, talleres
o cursos logrando con ello el bienestar y desarrollo social.

VISION:

Construir centros comunitarios, haciendo de cada uno de ellos una intervencion
comunitaria promoviendo y creando los espacios para que participen desde un campo de
los diferentes sectores de la sociedad (publico, académico, social, cultural y deportivo) con
la finalidad de que sean utilizados para la sociedad en general para beneficio y desarrollo
propio.

OBJETIVO:

Promover e impulsar formas de intervencién con calidad y eficiencia social para contribuir
en los procesos de desarrollo social y cultural de la comunidad con el propésito de un
mejoramiento a las condiciones de vida de los integrantes de la comunidad, permitiendo
gue los adultos mayores formen parte de las actividades que se realizan en el grupo, para
mejoramiento a las condiciones de vida de quienes lo integran.

wonto 212 Col Centro
Puebia C P 75050

TLACHICHUCA
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lI. 1. Descripcién de procedimientos inclusion a grupo gerontolégico.

Responsables

Descripcion de Actividades
Inicio del Procedimiento

Formato

Solicitante Asiste al SMDIF para recibir N/A
informacién hacerca del grupo al que
formara parte
Coordinacién de Le da informacion verbalmente al N/A
Desarrollo solicitante sobre los requisitos
comunitario solicitados.

Solicitante Recibe informacidn. N/A
Solicitante Regresa a la Coordinacion con los N/A
documentos requeridos:

* Copia Acta de Nacimiento.

* Copia CURP

* Copia INE

* Comprobante de domicilio. Para ya

poder formar parte del grupo

Coordinacién de Integra el expediente con los requisitos | N/A
desarrollo gue entregé el solicitante.
comunitario
Solicitante Una vez completo el expediente, se N/A

integra a las actividades de grupo

gerontoldgico.

Fin del Procedimiento

Tiempo de 6 dias habiles.

Procedimiento de
Gestion:

TLACHICHUCA

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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I.II ACTIVIDADES DEL GRUPO GERONTOLOGICO.

OBJETIVO
Mejorar la calidad de vida de los Adultos Mayores motivando su vida adulta, realizando
actividades de su interés.

I11.11. Descripcion de procedimiento de actividades del grupo gerontolégico.

Responsables Descripcidn de Actividades Formato

Inicio del Procedimiento

Adulto Mayor Una vez realizado el procedimiento N/A
de inclusidn al grupo gerontoldgico el
Adulto Mayor accede al taller.

Adulto Mayor Llega en horario acordado , se registra| N/A
y realiza sus las actividades
correspondientes

Coordinacién de N/A
desarrollo Apoyo y orientador en las actividades
comunitario que se realizan

Adulto Mayor Una vez realizadas las actividades se N/A
dirigen a su hogar.
FIN
1 dia habil
Tiempo de
Procedimiento de
Gestion:

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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lL1I. Descripcion de procedimientos de reporte de clima

Responsables Descripcion de Actividades Formato
Inicio del Procedimiento
Coordinacién de La Coordinadora hace el llenado Informe
desarrollo del reporte emitido por la
comunitario Delegacién Regional del SEDIF.
Coordinacién de Un dia antes de la entrega del Informe
desarrollo reporte se imprime un formato y
comunitario se integra la evidencia del mismo.
Coordinacién de Lo turna a la oficina de la Informe
desarrollo presidenta del Sistema DIF
comunitario Municipal para validacién, firmay
sello.
Presidenta SMDIF Firmay sella el reporte y la Informe
evidencia para entregarlo a la
Coordinadora.
Coordinacién de Recibe el reporte con evidencia Informe
desarrollo firmado y sellado y lo fotocopia
comunitario en 2 tantos.
Coordinacién de Informe
desarrollo Se dirige a delegacion y entrega
comunitario reporte con evidencia.
Delegacién Firma y sella de recibido las dos Informe
Regional del SEDIF copias restantes.
Coordinacién de Recibe una copia del expediente y | Informe
desarrollo lo turna a la oficina para después
comunitario archivar en la carpeta
correspondiente.

TLACHICHUCA

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro

Tiachichuca, Pusebia C P 75050
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I.IV. NORMAS Y POLITICAS DE DESARROLLO COMUNITARIO

Normas de operacion.

Politicas de operacién

- Contribuir al empoderamiento del adulto
mayor, asi como su incorporacion en
actividades fisicas y recreativas que
permitan un desarrollo éptimo.

- Programar acciones y estrategias que
coadyuven a la integracion de las personas
adultas mayores en el ambito familiar y

social.
- Asistencia, los dias que se realiza taller.

1. Brindar informacion al solicitante.

2. Presentar los requisitos solicitados.

3. Enlos horarios de atencién 9:00 a.m. a
5:00 p.m.

Los servicios estan orientados para adultos
mayores de 60 afios en adelante.

1. Los reportes o informes se entregan de
acuerdo al calendario emitido por el
SEDIF.

2. El informe se entrega en Delegacion 13
ciudad Serdan en 2 tantos original y
acuse.

3.-Evidencia fotografica de las actividades

gue realiza la presidenta del SMDIF .

I.v. DIAGRAMA DE FLUJO DE COORDINACION DE DESARROLLO &

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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COMUNITARIO

IIL.VIII diagrama de flujo
Adulto Mayor

COORDINADOR DE GRUPO GERONTOLOGICO

INICIO

Una vez realizado
el procedimiento
de inclusién al
grupo
gerontoldgico el
Adulto Mayor
accede al taller

A

Llega en
horario
acordado, se
registray
realiza sus

actividades
correspondient
es

Una vez
realizadas las

Apoyo y orientador en
las actividades que se
realizan

actividades se
dirigen a su
hogar.

Av

q goteernctiachichuca hol es

Ayuntameento 212 Col Centro
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I.VI Glosario de Términos

Adulto Mayor: Es aquel individuo que se encuentra en la ultima etapa de la vida, la
que sigue tras la adultez y que antecede al fallecimiento de la persona.

DIF: Desarrollo Integral de la Familia
SEDIF: Sistema Estatal DIF
D.O.F: Diario Oficial de la Federacion

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
T ia. C P 75050
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lll. Vi ANEXO DE FORMATOS

solicitud de apoyo econdmico.

EL QUE SUSCRISE C, SE DIRIGE A
muuwmmvmmmnmm

ARy

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN SOLIOITA

Av. Ayuntamionto #12 Col Centro
Tiachichuca

q goteernotiachichuca bol es
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Formato de agradecimiento de apoyo.

C. MIGUEL GUADALUPE MORALES ZENTENO
PRESIDENTE MUNICIPAL DE
TIACHICHUCA, PUEBLA
PRESENTE
EL QUE SUSCRIBE AGRDECE
U APOYO EL CUAL CONSISTE EN
QUE SE
UTILIZARA
PARA
ATENTAMENTE
NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN AGRADECE
TUACHICHUCA, PUEBLA A OE DE 2019

TLACHICHUCA
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DIRECCION DE ECOLOGIA DE LA SALUD
e Departamento del Adulto Mayor
Programa de Atencién al Aduito Mayor (PAAM)
FORMATO PARA SUPERVISION DE GRUPO GERONTOLOGICO

Fecha de supervisién / /2019 Delegacién:
Localidad:

Municipio:

Responsable Municipio: Nombre del Coordinador de Grupo G.

1.- Nombre del Grupo Gerontolégico: 2.-Adultos reunidos:
T MUJERES

4.- Lugar de supervision:

3.-Hora de supervisién:

DICTAMEN
5.-Se encontrd al grupo 6.-Estd dado de alta 7.-Ueva control de asistencia
8.- Reporta actividades 9.-Cuenta con expediente 10.-Reciben platica mensual
11.-El coordinador asiste a la capacitacién de su delegacién?

( si la respuesta es NO, especifique porque:
12.-Actividades que realizan en la hora de la supervisién

)| |

13.- El coordinador de la Delegacién otorgé platica a los adultos mayores antes o después de la supervisién

\ Anexar lista de asistencia y foto

Observaciones:

\_

NOMBRE Y FIRMA DEL MUNICIPIO

NOMBRE Y FIRMA DE DELEGACION

NOMBRE Y FIRMA DEL COORD. DEL GRUPO

Av. Ayuntamior #12 Col Centro
Tiachichuca ia. C P 75050

TLACHICHUCA
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Formato para supervision de grupo gerontolégico

Formato para reporte de actividades de grupo gerontolégico

NOMBRE DEL GRUPO GERONTOLOGICO MES A REPORTAR
2019
1 0
2| JTALDE ADUATOS MAYORES QUE ASITEN A PLATICAS PARA EL AUTOCUIDADO mww\s000000000000000000000000000000 0
3 | IJERES MAYORES QUE ASSTEN A PLATICAS PARA EL AUTOCUIDADO MU
& | (OMBRES MAYORES QUE ASISTEN A PLATICAS PARA ELAUTOCUNDADO PARA HOMRR 0
s
| OTALDE ADULTOS MAYORES QUE ASSTEN A ATICAS PSICOLOGICAS nmmoonoooooooouooooouooooooooooouo
_1_ AJERES MAYORES QUE ASISTEN A MATICAS PSICOLOGICAS MUIERLS 0
| FOMBRES MAYORES QUL ASISTEN A PLATICAS PSICOLOGICAS HOMKRE 0
L 0
10 | OTALDE ADULTOS MAYORES QUE ASISTEN A PLATICAS JURIDICAS nmououonooonoooooouoooouoooooouoo
T AUIERES MAYORES QUE ASISTEN A PMATICAS JURIDICAS ) ]
A2 | JOMBALS MAYORES QUE ASISTEN A PLATICAS JURIDICAS HOMNRE )
]
14 | OTALDE ADULTOS MAYORES QUE ASISTEN A PLATICAS MEDICAS Wﬂ000000000000000000000000000000
15 | AURERES MAYORES QUE ASSSTIN A PLATICAS MEOKCAS MUENES
Wl
16 [ 4OMBRES MAYORES QUE ASISTEN A MATICAS MEDIKCAS HOMBR
Tmumummnmmw TALLERES 000000000000000000000000000000
1 OPORDONAN SERVICK) D€ CLASES EN (NFERENTES TALLERES DF MANUALIGADES Y PROOUCTIVG} nl-000000000000000000000000000000
19 [TOTAL DE ADULTOS MAYORES GUE ASISTEN A LOS TALLERES nm000000000000000000000000000000
20 [ MUERES MATORES QUE ASISTEN A LOS TALLEAES WAL(RS

e |lopkl-jlole jo

21 [HOMBRES MATORES QUE ASISTEN A LOS TALLLA (UM
nlmumﬂmm~mﬂm'mﬂmmmmm%ﬁmﬂm000000000000000000000000000000
sy

" (PROPORCIONA EL SERVICIO DK OFF LANTES CLASES EN L0 TALLENES, FISCO-MCNEATIVAS Y CULTURALES PARA
[ADULTOS MAYORES

M [TOTALDEADULTOS MATORES QUE ASISTIN A FRICAS veutrumaies maarcuioano | mensomas [0 fofofofojojojofofofoflolo]lolololo]o ojojojofofo

o
o
o
=3
o
o
o

(MUIEALS MATORES GUE ACUDLN A ACTIVIDAOES FSICAS, RECAATIVAS ¥ CUNTURALLS PARA EL CUIDADO

B [HOMBAES MAYORES CIUE ACUDEN A ACTIVDADES FISICAS, NECHEATIVAS ¥ CULTUSALLS PANA BLCLIDADO 0
0 ofolofololofololalololalo|olololelnlolelolelalelalolslsls 0
2 [MUJDRES MAYORES QUE ASISTEN A CONSULTA M 0
1 [HOMIMES MAYORES QUE ASISTEN A CONSULTA OMIAL "
" O ADULTOS MAYORES GUE INTRGRAN £ BRUPO maooo‘nooooooeoooooo‘naooooooovooo 0
X [MUIRES QUL INTEGRAN L GAUNO 0
1 [HOMBRES QUE INTEGRAN (4 GRupQ OB 0
TOTAL DE PLATICAS
ADULTOS BENEFICIADOS EN PLATICAS
MUJERES BENEFICIADAS EN PLATICAS
b Sl C 0 0 Queen b latiors HOMBRES BENEFICIADOS EN PLATICAS
TOTAL DE CLASES
TOTAL DE SERVICIOS 0

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuca yia C P 75050
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IV. COORDINACION DE ALIMENTOS

En este Manual de Procedimientos se contiene la descripcion de actividades que la
Coordinacién de Alimentos sigue para la realizacion de las funciones, precisando su
responsabilidad y participacion.

Una de las principales acciones que efectla esta coordinacidn es fomentar una
correcta alimentacidn, a través de desayunos calientes y frios para los menores que
asisten a la escuela.

También se cuenta con apoyos alimentarios a través de despensas en los siguientes
Programas:

1. Inclusién al Programa de Desayunos Escolares en su Modalidad
Caliente.

2. Inclusién al Programa de Desayunos Escolares en su Modalidad Fria.
3. Inclusién de Apoyo Alimentario a Personas con Discapacidad.

4. Inclusién al Programa Iniciando una Correcta Nutriciéon (INCONUT).
5. Inclusidn al Programa Rescate Nutricio.

6. Inclusién de apoyo alimentario al adulto mayor

7. Inclusién al equipamiento y reequipamiento de desayunos escolares

Av. Ayuntameento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuca, Puebla C P 75050
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MISION

Apoyar a las personas que mas lo necesitan para que tengan una buena nutricién
para su bienestar, como parte de los programas de ayuda alimentaria que emprende
el sistema estatal SEDIF.

VISION
Erradicar la desnutricion y malnutricion de los sectores de poblacibn mas
vulnerables del municipio de Tlachichuca.

OBJETIVO GENERAL

Mejorar la calidad de vida de los beneficiarios de los programas alimentarios del
sedif; contribuyendo al ejercicio pleno del derecho a una alimentacion nutritiva,
suficiente y de calidad.

TLACHICHUCA

Sz
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TLACHICHUCA

IV.lI Programa de Desayunos Escolares en su Modalidad Caliente

OBIJETIVO

Contribuir al mejoramiento del estado de nutricién de los menores que asisten a la
escuela, generando cambios de habitos en su alimentacién que permitan su desarrollo

fisico e intelectual

IV.l Descripcidn de procedimientos Desayunos Escolares en su Modalidad Caliente

Responsables

Descripcidn de Actividades

Formato

SEDIF

Delegacién regional

Abre convocatoria.

Formatos de solicitud de

ingreso y/o
actualizacion.

Coordinacién de
Alimentos SMDIF

Informa sobre requisitos y entrega de
formatos para nuevo ingreso y/o
padrones para actualizacion y
seguimiento.

Acta
Supervisién
Padrones
Fotos

Directores/
Padres de familia

Proporciona documentacion e
informacidn para ingreso al programa
o entrega de formatos y padrones
actualizados.

Formatos de solicitud de
ingreso o actualizacion
de padrones.

de Familia

Coordinacion de Coordinacion recibe documentacidon | Acta
Alimentos SMIDIF | Para nuevo ingreso y revisa, firmay | Supervision
sella los padrones actualizados. Padrones
Fotos
Delegacidn regional | Recibe padrones y documentos Acta
SEDIF correspondientes. Supervisién
Padrones
Fotos
Delegacidn regional | Aprueba y actualiza solicitud. N/A
SEDIF
Coordinacion de Informa a las escuelas que su N/A
Alimentos SMIDIF | estancia en el programa sigue
vigente.
Directores/ Padres | Espera la fecha de entrega de apoyo. | N/A

Coordinacion de
Alimentos SMDIF

Entrega apoyo.

Facturas de insumos de
despensa.

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
Tiachichuca, Puebla. C P 75050
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Tiempo de 90 dias habiles.
Procedimiento de
Gestion:

nto #12 Col Centro
seria C P 75050

notiachichuca hol es
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IV.Il NORMAS Y POLITICAS DE OPERACION DE COORDINACION

DE ALIMENTOS

Normas de operacion

Politicas de Operacidn

programas y estrategias de asistencia
alimentaria.

- Coordinar la operatividad de los
Programas de Desayunos Escolares, de
acuerdo a la normatividad aplicable.

- Recibir y evaluar las solicitudes de padres
de familia y directivos de escuelas que
soliciten la inscripcidn a los Programas de
Desayunos Escolares, asi como analizar su
viabilidad.

- Generar corresponsabilidad con los
enlaces comunitarios y padres de familia
de escuelas inscritas en los programas
alimentarios, con la finalidad de ejecutar
un correcto funcionamiento de dichos
programas.

- Coordinar con delegacion 13, DIF
municipal, y beneficiarios, la entrega de las
despensas de programas alimentarios.
-lImpartir talleres, platicas y cursos de
orientacién alimentaria que permitan
mejorar el estado nutricional y fomentar
habitos alimentarios saludables.

-Verificar que el mobiliario y equipo de
cocina de los centros alimentarios se
encuentren en buenas condiciones.
Capacitar a los Comités de desayunadores
para el uso adecuado de los recursos.

alimentarios.

-Presentar documentacioén solicitada en
horario de atencion de oficina del Sistema
DIF Municipal es de 9:00 a 17:00 hrs.
-Realizar tramite correspondiente para
incorporacion al programa de apoyo
alimentario y posterior recibir el apoyo.
-Los servicios de desayunadores escolares
estdn dirigidos a escuelas de nivel
Primaria, Secundaria.

-Coordinar en tiempo y forma la entrega
de insumos con los comités de
desayunadores escolares en modalidad
fria y caliente.

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
Tiachichuca, Puebia C P 75050

Cog oobernotiachichucaholes




~
N\~

MUNICIFPAL
TLACHICHUCA

PUBLICO

COO}(DINACION DE ALIMENTOS

INFORMA SOBRE
REQUISITOS Y ENTREGA DE
FORMATOS PARA NUEVO
INGRESO Y/O PADRONES
DARA ACTIIAIIZACINN V
PROPORCIONA
DOCUMENTACION E
INFORMACION PARA INGRESO
AL PROGRAMA O ENTREGA DE
FORMATOS Y PADRONES
ACUALIZADOS
COORDINACION RECIBE
DOCUMENTACION PARA NUEVO

IuGRESO Y REVISA FIRMA Y
SELLA LOS PADRONES

DELEGACION REGIONAL SERDAN

ESPERA LA FECHA
DE ENTREGA

K ACTUALIZADOS

4 INFORMA A LAS )

ESCUELAS QUE SU
ESTANCIA EN EL

PROGRAMA SIGUE

_ VIGENTE )

( )
> ENTREGA

| J

N

L INICIO ]

CONVOCATORIA

RECIBE PADRONES Y
DOCUMENTOS
CORRESPONDIENTES

APRUEBAY
ACTUALIZA

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
ca, Puebia C P 75050
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iv.i DIAGRAMA DE FLUJO DE DESAYUNOS ESCOLARES
MODALIDAD CALIENTE

IV.IV DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS DESAYUNOS ESCOLARES EN SU MODALIDAD FRIO

Responsables

Descripcion de Actividades

Formato

SEDIF

Delegacién regional

Abre convocatoria.

Formatos de solicitud de ingreso

y/o actualizacion.

Coordinacién de
Alimentos SMDIF

Informa sobre requisitos y entrega de
formatos para nuevo ingreso y/o
padrones para actualizacion y
seguimiento.

Acta
Supervisidn
Padrones
Fotos

Directores/
Padres de familia

Proporciona documentacién e
informacién para ingreso al programa o
entrega de formatos y padrones
actualizados.

Formatos de solicitud de ingreso o
actualizacion de padrones.

Familia

Coordinacién de Coordinacién recibe documentacidn para | Acta
Alimentos SMDIF nuevo ingreso y revisa, firmay sella los Supervision
padrones actualizados. Padrones
Fotos
Delegacién regional Recibe padrones y documentos Acta
SEDIF correspondientes. Supervision
Padrones
Fotos
Delegacién regional | Aprueba y actualiza solicitud. N/A
SEDIF
Coordinacion de Informa a las escuelas que su estanciaen | N/A
Alimentos SMDIF el programa sigue vigente.
Directores/ Padres de | Espera la fecha de entrega de apoyo. N/A

v.v. DIAGRAMA DE FLUJO AL PROGRAMA DE DESAYUNADORES ESCOLARES EN
SU MODALIDAD FRIO

TLACHICHUCA

Q Av. Ayunta s
T n

méonto #12 Col Centro
2. Puebia C P 758050
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DIRECTORES / PADRES DE
FAMILIA

DELEGACION REGIONAL SEDIF

INFORMA SOBRE
REQUISITOS Y ENTREGA DE

l

PROPORCIONA
DOCUMENTACION E
INFORMACION PARA INGRESO
AL PROGRAMA O ENTREGA DE
FORMATOS Y PADRONES
ACUALIZADOS

FORMATOS PARA NUEVO
INGRESO Y/O PADRONES
PARA ACTUALIZACION Y

CEIIINIENTN

»

COORDINACION RECIBE
DOCUMENTACION PARA NUEVO
INGRESO Y REVISA FIRMA Y
SELLA LOS PADRONES
ACTUALIZADOS

<«

oo )

CONVOCATORIA

RECIBE PADRONES Y
DOCUMENTOS
CORRESPONDIENTES

APRUEBAY

INFORMA A LAS
ESCUELAS QUE SU

ESPERA LA FECHA
DE ENTREGA

Tt

ESTANCIA EN EL
PROGRAMA SIGUE
VIGENTE

~

J

ENTREGA

L ACTUALIZA

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
Tiachichuca, Pusebia C P 75050
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OBJETIVO contribuir a la alimentacion de los menores de entre 1 a 3 afios de edad cumplidos

TLACHICHUCA

IV. VI. PROCEDIMIENTO DE INCLUSION AL PROGRAMA ALIMENTARIO DE
PERSONAS CON DISCAPACIDAD.

OBJETIVO:

Mejorar la nutricion de las personas con algun tipo de discapacidad y que no tengan
recursos econdomicos suficientes para salir adelante.

IV.VI Descripcidn del Procedimiento

Responsables

Descripcidn de Actividades

Formato

Delegacidn regional SEDIF

Abre convocatoria.

Formatos de solicitud de ingreso.

Coordinacion de
Alimentos SMDIF

Anuncia fechas para la recepcién de
documentos y llenado de formatos.

Formato de registro y estudio
socioecondmico.

Solicitante

Proporciona documentacion e informacion
para ingreso al programa.

Requisitos (documentos oficiales
en copia).

Coordinacion de
Alimentos SMDIF

Recibe documentos y revisa, firmay sella
expedientes de los solicitantes, para su
ingreso.

Formato de estudio
socioecondmio.

Delegacién regional SEDIF

Recibe expedientes fisicos y en digital.

Expedientes (formatos de
estudio socioecondmico).

Delegacidn regional SEDIF

Aprueba solicitud.

N/A

Coordinacidn de Alimentos|informa al solicitante que ha sido aceptado N/A
SMDIF en el programa.
Solicitante Espera la fecha de entrega de apoyo. N/A

Tiempo de Procedimiento
de Gestion:

90 dias habiles.

Tiachict

Av. Ayunta méonto #12 Col Centro
ca. Puebia C P 75850
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MUNICIPAL
TL ACHICIIL{CA
SOLICITANTE / PROBABLE COORDINACION DE ALIMENTOS DELEGACION REGIONAL SEDIF
BENEFICIARIO DEL SMDIF

oo

ANUNCIA DIAS PAR LA

RECEPCION DE
4——
DOCUMENTOS Y LLENADO CONVOCATORIA
DE ESTUDIO
SOCIOECONOMICO
PROPORCIONA LA
INFORMACION PAR EL
LLENADO DE FORMATOS
Y ESTUDIO
SOCIOECONOMICO
COORDINACION RECIBE
> DOCUMENTACION, Y RECIBE
REVISAN, FIRMAN Y EXPEDIENTES
SELLAN LOS EXPEDIENTES
Sl
l APRUEBA
INFORMA A LAS
PERSONAS QUE SU
SOLICITUD FUE NO
v APROBADA
ESPERA LA FECHA
DE ENTREGA

[ ENTREGA J

Av. Ayuntameento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuca, Puebla. C P 75050
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IV.IX DIAGRAMA DE FLUJO DE INCONUT

Responsables

Delegacidn regional SEDIF

Descripcidn de Actividades
Abre convocatoria.

Formato
Formatos de solicitud de ingreso.

Coordinacién de Alimentos
SMDIF

Anuncia fechas para la recepcién de
documentos y llenado de formatos.

Formato de registro y estudio
socioecondmico.

Solicitante

Proporciona documentacién e informacién
para ingreso al programa.

Requisitos (documentos oficiales en
copia)

Coordinacién de Alimentos
SMDIF

Recibe documentos y revisa, firmay sella
expedientes de los solicitantes, para su
ingreso.

Formato de estudio
socioecondmico.

Delegacién regional SEDIF

Recibe expedientes fisicos y en digital.

Expedientes (formatos de estudio
socioecondmico).

Delegacién regional SEDIF |Aprueba solicitud. N/A

Coordinacidn de Alimentos Informa al solicitante que ha sido aceptado en | N/A
SMDIF el programa.

Solicitante Espera la fecha de entrega de apoyo. N/A

Coordinacion de Alimentos
SMDIF

Entrega apoyo.

Listado de beneficiarios para firma
de recibido.

Tiempo de Procedimiento
de

90 dias habiles.

IV. X Programa rescate nutricio.

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
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SOLICITANTE / PROBABLE
BENEFICIARIO

COORDINACION DE ALIMENTOS
DEL SMDIF

DELEGACION REGIONAL SEDIF

ANUNCIA DIAS PAR LA

l

PROPORCIONA LA
INFORMACION PAR EL
LLENADO DE FORMATOS
Y ESTUDIO
SOCIOECONOMICO

RECEPCION DE
DOCUMENTOS Y LLENADO
DE ESTUDIO
SOCIOECONOMICO

COORDINACION RECIBE
DOCUMENTACION, Y
REVISAN, FIRMAN Y

SELLAN LOS EXPEDIENTES

[ INICIO ]

CONVOCATORIA

RECIBE
EXPEDIENTES

l

INFORMA A LAS

\4

ESPERA LA FECHA
DE ENTREGA

PERSONAS QUE SU
SOLICITUD FUE
APROBADA

y
2
A

APRUEBA

NO

TLACHICHUCA

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
Tiachichuca, Pusebia C P 75050
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OBJETIVO

Atender a nifias y nifios de 2 a 12 afios de edad, que tengan desnutricién,
proporcionando un apoyo que contenga alimentos de calidad nutricia y un
complemento alimenticio que sea adecuado para su edad, esto con la finalidad de
mejorar su salud y crecimiento.

IV.X Descripcion de procedimiento de inclusién al programa alimentario rescate

nutricio.

Responsables

Descripcidn de Actividades

Formato

Delegacién regional
SEDIF

Abre convocatoria.

Formatos de solicitud de
ingreso.

Coordinacién de
Alimentos SMDIF

IAnuncia fechas para la recepcién de
documentos y llenado de formatos.

Formato de registro y estudio
socioecondmico.

Solicitante

Proporciona documentacion e

informacién para ingreso al programa.

Requisitos (documentos
oficiales en copia).

Coordinacién de
Alimentos SMDIF

Recibe documentos y revisa, firmay
sella expedientes de los solicitantes,
para su ingreso.

Formato de estudio
socioecondmico.

Delegacién regional

Recibe expedientes fisicos y en digital.

Expedientes (formatos de

SEDIF estudio socioeconémico).
Delegacion regional |Aprueba solicitud. N/A
SEDIF
Coordinacién de Informa al solicitante que ha sido N/A
Alimentos SMDIF  aceptado en el programa.
Solicitante Espera la fecha de entrega de apoyo. N/A

Coordinacién de
Alimentos SMDIF

Entrega apoyo.

Listado de beneficiarios
para firma de recibido.

TLACHICHUCA

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
Tiachichuca, Puebla. C P 75050
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D F IV. XI DIAGRAMA DE FLUJO RESCATE NUTRICIO
MUNICI12AL
IEASEEESBLICITANTE / PROBABLE COORDINACION DE ALIMENTOS DELEGACION REGIONAL SEDIF
BENEFICIARIO DEL SMDIF
[ INICIO ]
ANUNCIA DIAS PAR LA
RECEPCION DE ¢
DOCUMENTOS Y LLENADO CONVOCATORIA
DE ESTUDIO
SOCIOECONOMICO
PROPORCIONA LA
INFORMACION PAR EL
LLENADO DE FORMATOS
Y ESTUDIO
SOCIOECONOMICO
( COORDINACION RECIBE
DOCUMENTACION, Y RECIBE
REVISAN, FIRMAN Y EXPEDIENTES
SELLAN LOS EXPEDIENTES
Sl
l APRUEBA
INFORMA A LAS
PERSONAS QUE SU
SOLICITUD FUE NO
y APROBADA
ESPERA LA FECHA
DE ENTREGA
v
[ ENTREGA J

:

IV. XIl PROGRAMA ALIMENTACION AL ADULTO MAYOR

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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TLACHICHUCA

Objetivo:

Mejorar la nutricidn de las personas con algun tipo de discapacidad y que no tengan
recursos econdmicos suficientes para salir adelante.

IV.Descripcién del procedimiento del programa alimentario para adulto mayor

Responsables
Delegacion regional
SEDIF

‘ Descripcion de Actividades

Abre convocatoria.

Formato

Formatos de solicitud de
ingreso.

Coordinacién de
Alimentos SMDIF

Anuncia fechas para la recepcién de
documentos y llenado de formatos.

Formato de registro y estudio

socioecondmico.

Solicitante

Proporciona documentacion e

informacidn para ingreso al programa.

Requisitos (documentos
oficiales en copia).

Coordinacién de
Alimentos SMDIF

Recibe documentos y revisa, firmay
sella expedientes de los solicitantes,
para su ingreso.

Formato de estudio
socioecondmico.

Delegacién regional

Recibe expedientes fisicos y en digital.

Expedientes (formatos de

SEDIF estudio socioeconémico).
Delegacion regional  |Aprueba solicitud. N/A
SEDIF
Coordinacién de Informa al solicitante que ha sido N/A
Alimentos SMDIF aceptado en el programa.
Solicitante Espera la fecha de entrega de apoyo. N/A

Coordinacién de
Alimentos SMDIF

Entrega apoyo.

Listado de beneficiarios
para firma de recibido.

Tiempo de
Procedimiento de
Gestion:

90 dias habiles.

IV.XIv PROCEDIMIENTO DE EQUIPAMIENTO Y REEQUIPAMIENTO DE
DESAYUNADORES ESCOLARES.

TLACHICHUCA Tiachict

Av. Ayunta méonto #12 Col Centro
ca. P

ia. C P 75050
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TLACHICHUCA IV. XIll. DIAGRAMA DE FLUJO PROGRAMA ALIMENTARIO AL ADULTO MAYOR

SOLICITANTE / PROBABLE COORDINACION DE ALIMENTOS DELEGACION REGIONAL SEDIF
BENEFICIARIO DEL SMDIF
[ INICIO ]

( ANUNCIA DIAS PAR LA

RECEPCION DE
l DOCUMENTOS Y LLENADO CONVOCATORIA
DE ESTUDIO
SOCIOECONOMICO
PROPORCIONA LA
INFORMACION PAR EL
LLENADO DE FORMATOS
Y ESTUDIO
SOCIOECONOMICO
( COORDINACION RECIBE
_ DOCUMENTACION,Y | | RECIBE
REVISAN, FIRMAN Y EXPEDIENTES

SELLAN LOS EXPEDIENTES

st [

l L APRUEBA

INFORMA A LAS

PERSONAS QUE SU
SOLICITUD FUE NO
v APROBADA
ESPERA LA FECHA
DE ENTREGA

:

Av. Ayuntameento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuc webla C P 75050
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TLACHICHUCA

OBJETIVO

Contribuir a mejorar la calidad de los centros alimentarios, mediante equipamiento y
reequipamiento de comedores escolares, ubicados en las escuelas, principalmente en
aquellas que sean consideradas de muy alta marginacion.

IV.XV Descripcion de procedimiento

Responsables Descripcion de Actividades Formato

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro

s C P 75050

q goteernctiachichuca hol es
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Directores/Padres de
familia

Solicita informacion a coordinacion del
SMDIF.

N/A

Coordinacién de
Alimentos SMDIF

Informa sobre requisitos y entrega
formatos a los directores/padres de
familia para solicitar apoyo.

Formato de registro y estudio
socioecondmico.

Directores/Padres de
familia

Llena formatos y reldne requisitos para
entregar a coordinacion.

Requisitos (documentos) y
formatos.

Coordinacién de
Alimentos SMDIF

Recibe documentos, formatos y
elabora expediente del solicitante.

Expediente.

Delegacion regional

Recibe expediente y da resolutivo.

Expedientes (con

Alimentos SMDIF

SEDIF informacién solicitada
para requisicion de
apoyo).

Delegacion regional |Aprueba solicitud. N/A

SEDIF

Coordinacién de Informa al solicitante que ha sido N/A
Alimentos SMDIF aprobada su solicitud.
Coordinacién de Entrega. N/A

Directores/Padres de

Recibe equipamiento/reequipamiento.

Formato de recibido

Gestion:

familia (firma).
Tiempo de 90 dias habiles.
Procedimiento de

IV.XVI DIAGRAMA DE FLUJO DE EQUIPAMIENTO Y REEQUIPAMIENO DE

DESAYUNADORES

IV. XVII Glosario de términos

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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TLACHICHUCA

COORDINACION DE ALIMENTOS

DEL SMDIF
[ INICIO ]
SOLICITA INFORMACION INFORMA SOBRE
A COORDINACION DEL |, | REQUISITOSYENTREGA
SMDIF FORMATOS PARA
SOLICITAR APOYO
LLENA FORMATOS Y <
REUNE REQUISITOS PARA
ENTREGAR A

COORDINACION

RECIBE DOCUMENTACION,

R FORMATOS Y ELABORA I RECIBE
' EXPEDIENTE EXPEDIENTES Y DA
INFORMA QUE SI
SOLICITUD FUE — APRUEBA
APROBADA
l NO

RECIBE APOYO — [ ENTREGA ]

Av. Ayuntaméento #12 Col Centro
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DIF: Desarrollo Integral de la Familia.
SEDIF: Sistema Estatal DIF.

D.O.F: Diario Oficial de la Federacion.
P.O.E: Periodico Oficial del Estado.

EIASA: Estrategia Integral de Asistencia Social Alimentaria.

IV.XVII ANEXO DE TODOS LOS FORMATOS DE COORDINACION DE ALIMENTOS

TLACHICHUCA

~
7
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FORMATO DEL PROGRAMA A APOYO ALIMENTARIO A PERSONAS CON DISCAPACIDAD

RECREACION Y USO DEL TIEMPO LIBRE FAMILIAR

47.-Practicar deportes ( ) Ir al cine ( ) Visitar familiares ( ) Realizar quehaceres del hogar ( ) Actividades al aire libre ( ) Ver television (
Videojuegos ( ) Otro ( ): Especificar

ROGRAMA APOYO ALIMENTARIO A PERSONAS CON DISCAPACIDAD

)

48.- REFERENCIAS PERSONALES
NOMBRE DIRECCION No. TELEFONICO

NOTA: Las personas que corroboran la informacién tienen que vivir en la misma comunidad y es necesario que al menos una de ellas proporcione su nimero telefénico
.- OBSERVACIONES

50.- RESULTADO DEL ESTUDIO SOCIOECONOMICO

El objetivo del estudio socioeconémico para ingresar a este programa de apoyo alimentario, es corroborar la forma de vida y en general, establecer cual es el ambiente que rodea
a un candidato a beneficiario. Pudiera pensarse que no es determinante para que alguien pueda ingresar al programa, sin embargo, dependiendo de la informacién que se
proporciona, la persona que lo aplica esta en condiciones de tomar la decisién sila persona es considerada como posible beneficiaria de asistencia social de acuerdo a las reglas
de operacién del programa, ya que es quien obtiene la informacion, puede ver y corroborar fisicamente lo que el candidato o madre, padre o tutor esta proporcionando en cada
respuesta a las preguntas. Por lo anterior, la informacién es en gran medida responsabilidad de la persona que aplica el presente estudio socioeconémico.

OBLIGATORIO:
De acuerdo con la informacién proporcionada,
éEs posible beneficiario(a) del programa? SI( ) NO( )

9. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL POSIBLE BENEFICIARIO 10. NOMBRE COMPLETO, CARGO Y FIRMA DE LA PERSONA DEL SMDIF Y/O DELEGACION
O S| APLICA DEL TUTOR, BAJO PROTESTA QUE HE DICHO LA VERDAD, Y ME SEDIF Y/O PRESIDENTE (A) AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL QUE
SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA. RECABA LA INFORMACION SOLICITADA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, HABIENDOLA

REVISADO Y AVALADO.

11. NOMBRE COMPLETO DEL PRESIDENTE DIF MUNICIPAL, Y/O PRESIDENTE (A) 12. NOMBRE COMPLETO DEL DELEGADO (A), FIRMA Y SELLO CORRESPONDIENTE DE
AUXILIAR. INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL. FIRMA Y SELLO OFICIAL LA DELEGAGION SEDIF DANDO EL VO. BO.
CORRESPONDIENTE, DANDO EL VO.BO.

a: Este documento tendré validez si esté escrito en su totalidad en los espacios donde se solicitan datos, con letra legible y a tinta negra. Es importante que el posible beneficiario(a) y/o
su madre, padre o tutor estén enterados, que si proporciona informacion que no es verdadera en el presente documento, o que no es congruente con su realidad econémica, el SEDIF a través

de la Delegacién Regional corresp: ( como base las reglas de operacion del programa) procedera a darlo de baja.
Asi mismo, si al entregar el pres documento en el Depar de ori ion Nutricional y Desarrollo Comunitario falta informacion de cardcter obligatorio o que afecte en el posterior
andlisis para la del i iario, la r i s de quien elabora y da el Vo. Bo. en el presente documento. Debido a las caracteristicas propias de la operacién en

) eREIoRado dapartaments no es poslble revissr Lada Fespesta ncadls prasunte v dato solictados de forma Inmadiats:

DON.PAAPD-1
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FORMATO DEL PROGRAMA A APOYO ALIMENTARIO A PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla WO *“,.

&
3
2
- g
DIRECCION DE ALIMENTACION Y DESARROLLO COMUNITARIO I DEPARTAMENTO DE ORIENTACION NUTRICIONAL Y DESARROLLO COMUNITARIO

Gilberto Rincén Gallardo

PROGRAMA APOYO A

EN

RIO A PERSONAS CON DISCAPACIDAD

AVISO DE PRIVACIDAD: El sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla con domicilio en calle 5 de Mayo nimero 1606 col. Centro, C.P. 72000 de la ciudad de Puebla, Puebla es
la responsable del tratamiento de los datos personales que proporcione, los cuales serén protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados, la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Pablica, la Ley de Transparencia y Acceso a lainformacién Publica del Estado Puebla y la deméas normatividad que resulte aplicable

DE ACUERDO CON LO QUE ESTABLECEN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA, SOLO SE PODRA BENEFICIAR A UN MIEMBRO POR FAMILIA CON

ESTE U OTRO PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA, POR LO QUE AL ELABORAR EL EXPEDIENTE SE DEBE CONSIDERAR LO MENCIONADO, DE
LO CONTRARIO SE PROCEDERA A APLICAR LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION

DELEGACION REGIONAL SEDIF:

1. Fecha de Elaboracion

2. Nombre de la Persona:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

3. Fecha de Nacimiento:

4_Estado Civil:

5.Teléfono

Sélo si el posible el beneficiario no puede recoger su apoyo por su estado de salud
6. Nombre del Tutor:

Apellido Paterno Apellido Materno

Nombre (s)
7. Domicilio: Calle: No.Exterior —_________ No. Interior
Colonia Referencia Domiciliaria:
Localidad Municipio
8.DOCUMENTACION QUE DEBERA INTEGRAR EL EXPEDIENTE Y ORDEN DE PRESENTACION EN DONDC
a. FORMATO DE REGISTRO (PRESENTE DOCUMENTO) T L. .
b. COPIA DE ACTA DE NACIMIENTO Y/ O CURP oda la documentacion solicitada para
c. ESTUDIO SOCIOECONOMICO DEL PROGRAMA (ORIGINAL) la qonformaCIOn del expedlgnte es de
d. COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL BENEFICIARIO caracter obligatorio, debera ser
e. COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL TUTOR (en caso de aplicar) entregada engrapada y en el orden que
f. COPIA DE COMPROBANTE DE DOMICILIARIO ACTUALIZADO (S| VIVE EN LOCALIDAD MENOR A se indica. De faltar algin documento,
1;)00'201(;Ufl\_ggé;:gEEOScEAt(ﬁJ’Ié?;\AE?NSTANClA VECINDAD ORIGINAL FIRMADA Y SELLADA el expediente no podra ser
g. DICTAMEN MEDICO DE DISCAPACIDAD (EMITIDO POR SS, ORIGINAL, EN HOJA MEMBRETADA, CON SELLO considerado para evaluarlo y para
DE LA INSTITUCION QUE LO EXPIDE Y NO. DE CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO), O COPIA DE CREDENCIAL |SY %OSte"'Of 'ngg?I?: :'d P';nga';“a» i
DE DISCAPACIDAD. siendo responsabilidad de la instancia
h. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO EXPRESO DEL TITULAR PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS que recaba la informacion y quien da el
PERSONALES SENSIBLES Vo. Bo.
ANTES DE FIRMAR EL PRESENTE DOCUMENTO SE DEBERA LEER EN PRESENGIA DE LA PERSONA O TUTOR, PARA GUMPLIR GON LO E
PROGRAMA.

TABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL

9. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL POSIBLE BENEFICIARIO 10. NOMBRE COMPLETO, CARGO Y FIRMA DE LA PERSONA DEL SMDIF Y/O DELEGACION
O S| APLICA DEL TUTOR, BAJO PROTESTA QUE HE DICHO LA VERDAD, Y ME SEDIF Y/O PRESIDENTE (A) AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL QUE
SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA.

RECABA LA INFORMACION SOLICITADA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, HABIENDOLA
REVISADO Y AVALADO.

11. NOMBRE COMPLETO DEL PRESIDENTE DIF MUNICIPAL, Y/O PRESIDENTE (A) 12. NOMBRE COMPLETO DEL DELEGADO (A), FIRMA Y SELLO CORRESPONDIENTE DE
AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL. FIRMA Y SELLO OFICIAL LA DELEGACION SEDIF DANDO EL VO. BO
CORRESPONDIENTE, DANDO EL VO.BO.

Nota: este documento debera estar escrito en su tlolalidad, en los ospacios donde se solicitan datos personales. con letra legible y a tinta negra. Es importanto que ol
no es verdadera en el presente documento, el SEDIF a través

i0 0 lor estén . que si
documento en el Departamento de C

ion que
como base las reglas de operacion del |)l()gl='nﬂ) procedera a darlo de baja. Asi mismo, si al entregar el presente

M o € falta © que afecte en el posterior analisis para la a las
VO. BO. on ol presente documento.

de quien elabora y da el
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IV.FORMATO DEL PROGRAMA A APOYO ALIMENTARIO A PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

PROGRAMA APOYO ALIMENTARIO A PERSONAS CON DISCAPACIDAD

) Otros materiales( ) Especificar,
Techos: Concreto ( ) Lamina de asbesto ( ) Ldmina de cartén ( ) Ladmina metdlica ( ) Otros materiales ( )

) Madera ( ) Aluminio ( ) Otros materiales ( )
) Madera ( )} Aluminio ( ) Otros materiales ( )
)
til () Consola de videojuegos: ( )
os tienen plan fijo: cuantos tienen plan de prepago:
29.- VEHICULOS: Cuenta con automovil o vehiculo automotor propio: SI ( ) NO ( ) cuando la respuesta sea S| proporcionar el afioy

ti

Respiratorias ( ) Gastrointestinales ( ) Dermatoldgicas ( ) Neurolégicas ( ) Cancer ( ) Hipertension ( ) Obesidad ( ) Diabetes mellitus( )

33.- {EL ENTREVISTADO O ALGUN MIEMBRO O VARIOS DE SU FAMILIA CONSIDERA QUE TIENE ALGUNA ADICCION? Si ___ No____
—  cudntos______ iCudles con las Adicciones?

stimulantes ( ) solventes ( ) otras ( ) especifique

Frutas Verduras Cereales y Tubérculos Leguminosas y alimentos de origen animal Otros
Sandia Jitomate Tortilla Frijoles Refresco
Papaya Espinacas Pan Alverjon Dulces
Melon Acelgas Tamal Soya Aceite
Limdén Quelites Arroz Huevo Manteca
Naranja Nopales Pasta Leche Pan de dulce
Mandarina Verdolaga Papa Pollo Tortas
Manzana Zanahoria Camote Res
Pera Calabaza Avena Puerco
Durazno Chayote Galletas Queso:

Cereales de caja Pescado

35.- Compra alimentos o comida preparada, antojitos (fuera de casa): SI ( ) NO ( ) éCuanto gasta? $
36.- Cuantas veces a la semana compra o consume alimentos o comida preparada, antojitos (fuera de casa):
37.- Cuantas veces a la semana tomarefresco:

41.- Tiene mascotas en su hogar: SI ( ) No ( ) Total cuantas que tipo:
42.- No. de perros (), no.de gatos (), no. de pajaritos () otros. ()
t ue tipo:
ue tipo

DON.PAAPD-1.1
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D€ LA FAMILIA

PUEBLA .

. ESTUDIO SOCIOECONOMICO
1- Fecha ]
aplicacian 2~ Delegacion SEDIF - Municipio
d.- Lacalidiad DATOS GENERALES DE L& PERSOMA:
5.- Mombre T R
Edad
[#%pe b pabsrma, aps ko meiseo yrembes| )
- Fechs '] lugar de nacimisnto:
voia e R, (18]
DATOS DE LA MADRE, PADRE O TUTOR
G- Mombre de la madre, padre o tubar 10-
Edad_ o
[Ap=ilid paraimes, spsilido matsma yaoeare]i

11.- Estada civil 1% Eseolaridad 13- Drupatitn {en qué trabaja)
- [Ultime Erads curiado domp ok bik|
14.- Mombre du Ia BT presa, lugar o daseribir al trabajo que

desempaiia [F madre, padre o tutar
15.- Cudntos integrantes o miembros de la familia trabajan __ 16.- Deseribir cada uno de los trabajos
17.- ¢ [l posible beneficiario e o ha sido beneficiado por algon otro programa de asistencia social? 5 Mo_
Cm____

BAMD PROTESTA WE DICHO LA VERDAD Y BE SUMETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL
PROGRAMA:

18- 5 & respuests &l pregunta  anterior fue "siY, fQué  hace con les apoyos  recibides?

19.- ORGANIZACHON DE L, EARSILIA, (SOLO QUIEN VIVE EN EL MISMO DOMICILIO

Oiupacién
Ewcolaridiad
Momboa Edad Farunusto & b ir
ea=grabable
Rrabdjo

In ikt premiedic

L T

TLACHICHUCA
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PROGRAMA APOYO ALIMENTARIO A ADULTOS MAYORES

) Otros materiales( ) Especificar.

Techos: Concreto ( ) Lamina de asbesto ( ) Lamina de cartén ( ) Lamina metalica ( ) Otros materiales ( )
) Madera ( )  Aluminio ( ) Otros materiales ( )
) Madera ( ) Aluminio ( ) Otros materiales | )

til () Consola de videojuegos: ( )
os tienen plan fijo: cuantos tienen plan de prepago:
29.- VEHICULOS: Cuenta con automovil o vehiculo automotor propio: SI ( ) NO ( ) cuando la respuesta sea S| proporcionar el afioy
ti

Respiratorias ( ) Gastrointestinales ( ) Dermatolégicas ( ) Neuroldgicas ( ) Cancer ( ) Hipertensién ( ) Obesidad ( ) Diabetes mellitus( )

33.- dEL ENTREVISTADO O ALGUN MIEMBRO O VARIOS DE SU FAMILIA CONSIDERA QUE TIENE ALGUNA ADICCION? Si _____ No ____
cuantos dCuales con las Adicciones?

stimulantes ( ) solventes ( ) otras ( ) especifique

Frutas Verduras Cereales y Tubércul L i y alimentos de origen animal Otros
Sandia Jitomate Tortilla Frijoles Refresco
Papaya Espinacas Pan Alverjén Dulces
Meldn Acelgas Tamal Soya Aceite
Limén Quelites Arroz Huevo Manteca
Naranija Nopales Pasta Leche Pan de dulce
Mandarina Verdolaga Papa Pollo Tortas
Manzana Zanahoria Camote Res
Pera Calab Avena Puerco
Durazno Chayote Galletas Quesos

Cereales de caja Pescado

35.- Compra alimentos o comida preparada, antojitos (fuera de casa): SI ( ) NO ( ) éCuanto gasta? $
36.- Cuantas veces a la semana compra o consume alimentos o comida preparada, antojitos (fuera de casa):
37.- Cuantas veces a la semana tomarefresco:

41.- Tiene mascotas en su hogar: SI ( ) No ( ) Total cuantas que tipo:
42.- No. de perros ( ), no.de gatos (), no. de pajaritos () otros. ( )
t ue tipo:
ue tipo

DON.PAAPD-1.1
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DIRECCION DE ALIMENTACION Y DESARROLLO COMUNITARIO [ DEPARTAMENTO DE ORIENTACION NUTRICIONAL ¥ DESARROLLO COMUNITARIO

Peo——

OGRAMA APOYO ALIMENTARIO A ADULTOS MAYORES

AVISO DE PRIVACIDAD: El sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla con domicilio en calle 5 de Mayo nimero 1606 col. Centro, G.P. 72000 de la ciudad de Puebla, Puebla es
la responsable del tratamiento de los datos personales que proporcione, los cuales serdn protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General de Proteccidn de Datos Personales en Posesion de Sujetos
Obligados, la Ley General de Ti

y Acceso a la Inf

5n Pablica, la Ley de T

ia y Acceso a lalr

6n Publica del Estado Puebla y la demas normatividad que resulte aplicable

DE ACUERDO CON LO QUE ESTABLEGEN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA, SOLO SE PODRA BENEFICIAR A UN MIEMBRO POR FAMILIA CON

ESTE U OTRO PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA, POR LO QUE AL ELABORAR EL EXPEDIENTE SE DEBE CONSIDERAR LO MENCIONADO, DE
LO CONTRARIO SE PROCEDERA A APLICAR LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION

DELEGACION REGIONAL SEDIF:

2. Nombre de la Persona:

1. Fecha de Elaboracion

Apellido Paterno Apellido Materno

Nombre (s)
3. Fecha de Nacimiento: 4.Estado Civil:
Dia Mes Afio
5.Teléfono
Sélo si el posible el beneficiario no puede recoger su apoyo por su estado de salud
6. Nombre del Tutor:
Apellide Paterno Apellido Matermo Nombre (s)
7. Domicilio: Calle: No. Exterior No. Interior
Colonia Referencia Domiciliaria:
Localidad Municipio
8.DOCUMENTACION QUE DEBERA INTEGRAR EL EXPEDIENTE Y ORDEN DE PRESENTACION EN DONDC
a. FORMATO DE REGISTRO (PRESENTE DOCUMENTO) Toda la documentacion solicitada para la
b, GOPIA DE AGTA DE NAGIMIENTO ¥/ O CLIRP conformacion del expediente es de caracter
c. ESTUDIO SOCIOECONOMICO DEL PROGRAMA (ORIGINAL) obligatorio, deberd ser enfragada engrapada
d. COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL BENEFICIARIO y en el orden que se indica. De faltar algin
e. COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL TUTOR (en caso de aplicar) documento, el expediente no podra ser
f. COPIA DE COMPROBANTE DE DOMICILIARIO ACTUALIZADO (SI VIVE EN LOCALIDAD MENOR A considerado para evaluario y para su
1FC'IC?F?C'IAIJ$CB)I';FE)I\ATDEEOSGEAfCMELTJI.?:FIl:A(EDNSTANCIB VECINDAD ORIGINAL FIRMADA Y SELLADA posterior ingreso al programa, siendo
g. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO )EXF'F{ESO DEL TITULAR PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS responsabilidad de Ia instancia que recaba
- la infor i i | Vo. Bo.
PERSONALES SENSIBLES a informacion y quien da el Vo. Bo

ANTES DE FIRMAR EL PRESENTE DOCUMENTO SE DEBERA LEER EN PRESENCIA DE LA PERSONA O TUTOR, PARA CUMPLIR CON LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL
PROGRAMA.

9. NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL POSIBLE BENEFICIARIO
O S| APLICA DEL TUTOR, BAJO PROTESTA QUE HE DICHO LA VERDAD, Y ME
SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA.

10. NOMBRE COMPLETO, CARGO Y FIRMA DE LA PERSONA DEL SMDIF Y/O DELEGAGION

SEDIF Y/O PRESIDENTE (A) AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIAGION CIVIL QUE

RECABA LA INFORMACION SOLICGITADA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, HABIENDOLA
REVISADO Y AVALADO

11. NOMBRE COMPLETO DEL PRESIDENTE DIF MUNICIPAL, Y/O PRESIDENTE (A)
AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION GIVIL. FIRMA Y SELLO OFIGIAL
CORRESPONDIENTE, DANDO EL VO BO.

12. NOMBRE COMPLETO DEL DELEGADO (A), FIRMA Y SELLO CORRESPONDIENTE DE
LA DELEGACION SEDIF DANDO EL VO. BO.

Nota: este documento dehera estar escrito en su totalidad, en los espacios donde se solicitan datos personales, con letra legib

de Orientacion
VO. BO. en el presente documento,

y Desarcllo

falta

no es verdadera en el presente documento, el SEDIF awavés de la delegacion regional conespandienta (tomando como base las reglas de operacién del programa) procedard a darlo de baja. Asi mismo, sial entragar el presente
en el [ i 6n o que alects en el posterior analisis para la i

ey atinta negra. £ importanta que el beneficiario o utor estén enterados, que si proporciona informacion que

del candidato a

las da quien elabora y da el
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Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla

DIRECCION DE ALIMENTACION Y DESARROLLO COMUNITARIO | DEPARTAMENTO DE ORIENTACION NUTRICIONAL ¥ DESARROLLO GOMUNITARIO

PROGRAMA APOYO ALIMENTARIO A ADULTOS MAYORES

AVISO DAD. EI el Familia ds\Es(adn de Puebla con domicilio en calle 5 de mayo numero 1606 col. Centro, C.P. 72000 de la Ciudad de Puebla, Puebla, es la responsable del tratamiento de los.
proparcione, los laLey de Sujetos Obligados, la ey General de Transparencia y Accsso  la Informacion
Pablica, laLey de iayAccesoa Pablica ,laLey i Sujetos Obli v ite aplicabl

DE ACUERDO CON LO QUE ESTABLECEN LAS REGLAS DE ON DEL , SOLO SE PODRA POR FAMILIA CON ESTE U OTRO PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA,
PORLOQUEAL ELABORAR EL EXPEDIENTE SE DEBE CONSIDERAR LO MENCIONADO, DE LO CONTRARIO SE PRBCEDERAAAPLIC#RLD ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION.

ESTUDIO SOCIOECONOMICO 1- Fecha de aplicacién

2.- Delegacion SEDIF 3.- Municipio 4.- Localidad
DATOS GENERALES DE LA PERSONA
5.- Nombre 6.- Sexo 7.- Edad

(Apeliido paterno, apellide materno y nombres)

8.- Fecha y lugar de nacimiento

(dia / mes / afia) {lugar)
DATOS DEL TUTOR
9.- Nombre del Tutor: Edad
{Apellido paterno, apellido materno y nombres|s)}
11.- Estado civil 12.- Escolaridad 13.- Ocupacion (en qué trabaja)

(Ultimo grado cursado comprobable)

14.- Nombre de la empresa, lugar o describir el trabajo que desempefa el tutor:
15.- Cuéntos integrantes o miembros de la familia trabajan 16.- Describir cada uno de los trabajos

17.- ¢El posible beneficiario es o ha sido beneficiado por algtin otro programa de asistencia social? Si___ No____ ¢Cual?
BAJO PROTESTA HE DICHO LA VERDAD Y ME SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA:
18.- Si la respuesta a la pregunta anterior fue “si”, ¢ Qué hace con los apoyos recibidos?
19.- ORGANIZACION DE LA FAMILIA (SOLO QUIEN VIVE EN EL MISMO DOMICILIO)

. " Ingreso
Nombre Edad Parentesco Escolaridad Ocupacion o pm%‘nedia
comprobable lugar de trabajo mensual
Total de los ingresos
DATOS DE IDENTIFICACION DOMICILIARIA
20. Domicilio: Calle No. ext. ___ No.Int.__localidad _____ Colonia o barrio
CP. Calles colindantes o referencia del domicilio 21. Teléfono:
22. INGRESOS MENSUALES (Incluir los ingresos de todass las personas que trabajen dentro de la familia) : Ingreso S 23.- ¢Quién dispone de los gastos?
de los ingresos de la familia?
24.- GASTOS MENSUALES Alimentacién (promedio) $ Electricidad (Luz) $ Sistema de television de paga $ Agua §, Gas$
Renta de casa $. Teléfono § Transporte publico $ Transporte privado (gasolina) $. Educacién privada
s Escuela publica § Gatos médicos $ Teléfono celular § Total $
25.- VIVIENDA: Propia ( ) Rentada( ) Prestada ( ) Albergue( ) Otro (explicar):
26.- TIPO DE VIVIENDA: Casasola( ) Departamento( ) Vecindad( ) Otro (explicar):
Total de cuartos Sala( ) Comedor( ) Cocina( ) Bafio WC( ) ¢Cuantos? Bafio para bafiarse privado ( ) Bafio colectivo W.C. ( ) Recamaras( )
DON.PAAPD-1
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FORMATO DEL PROGRAMA APOYO ALIMENTARIO A ADULTO MAYOR

ROGRAMA APOYO ALIMENTARIO A ADU S MAYORES

RECREACION Y USO DEL TIEMPO LIBRE FAMILIAR

47.-Practicar deportes ( ) Ir al cine ( ) Visitar familiares ( ) Realizar quehaceres del hogar ( ) Actividades al aire libre ( ) Ver television ( )
Videojuegos ( ) Otro ( ): Especificar
48.- REFERENCIAS PERSONALES

NOMBRE DIRECCION No. TELEFONICO

NOTA: Las p. que corrob. la infor

tienen que vivir en la misma comunidad y es necesario que al menos una de ellas proporcione su niimero telefénico
49.- OBSERVACIONES

50.- RESULTADO DEL ESTUDIO SOCIOECONOMICO

El objetivo del estudio socioeconémico para ingresar a este programa de apoyo alimentario, es corroborar la forma de vida y en general, establecer cuél es el ambiente que rodea
a un candidato a beneficiario. Pudiera pensarse que no es determinante para que alguien pueda ingresar al programa, sin embargo, dependiendo de la informacién que se
proporciona, la persona que lo aplica esta en condiciones de tomar la decision si la persona es considerada como posible beneficiaria de asistencia social de acuerdo a las reglas
de operacion del programa, ya que es quien obtiene la informacion, puede ver y corroborar fisicamente lo que el candidato o madre, padre o tutor esté proporcionando en cada
respuesta a las preguntas. Por lo anterior, la informacion es en gran medida responsabilidad de la persona que aplica el presente estudio socioeconémico.

OBLIGATORIO:
De acuerdo con la informacion proporcionada,
éEs posible beneficiario(a) del programa? SI( ) NO( )

9. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL POSIBLE BENEFICIARIO
O SI APLICA DEL TUTOR, BAJO PROTESTA QUE HE DICHO LA VERDAD, Y ME
SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA.

10. NOMBRE COMPLETO, CARGO Y FIRMA DE LA PERSONA DEL SMDIF Y/O DELEGACION

SEDIF Y/O PRESIDENTE (A) AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL QUE

RECABA LA INFORMACION SOLICITADA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, HABIENDOLA
REVISADO Y AVALADO.

11. NOMBRE COMPLETO DEL PRESIDENTE DIF MUNIGIPAL, Y/O PRESIDENTE (A) 12. NOMBRE COMPLETO DEL DELEGADO (A). FIRMA Y SELLO CORRESPONDIENTE DE
AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL. FIRMA Y SELLO OFICIAL LA DELEGACION SEDIF DANDO EL VO. BO.
CORRESPONDIENTE, DANDO EL VO.BO.

a: Este documento tendra validez si estd escrito en su totalidad en los espacios donde se solicitan datos, con letra legible y a tinta negra. Es importante que el posible beneficiario(a) y/o
su madre, padre o tutor estén enterados, que si proporciona informacién que no es verdadera en el presente documento, o que no es congruente con su realidad econémica, el SEDIF a través
de la Delegacion Regional correspondiente (tomando como base las reglas de operacién del programa) procederd a darlo de baja.

Asi mismo, si al entregar el pr nts en el Depar de Or 6n Nutricional y Desarrollo Comunitario falta informacién de cardcter obligatorio o que afecte en el posterior

andlisis para la 5n del ¢ a iario, la es de quien elabora y da el Vo. Bo. en el presente documento. Debido a las caracteristicas propias de la operacién en
el mencionado departamento no es posible revisar cada respuesta a cada pregunta y dato solicitados de forma inmediata.

TLACHICHUCA
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FORMATO DEL PROGRAMA INICIANDO UNA CORRECTA NUTRICION

TLACHICHUCA

A o &° ‘”‘P’Es,,%
Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla ¢ & %

DIRECCIGN DE ALIMENTACION Y DESARROLLO COMUNITARIO | DEPARTAMENTO DE ORIENTACION NUTRIGIONAL Y DESARROLLO COMUNITARIO clbere fincin llaree

PROGRAMA INICIANDO UNA CORRECTA NUTRICION

AVISO DE PRIVACIDAD: El sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla con domicilio en calle 5 de Mayo nimero 1606 col. Gentro, C.P. 72000 de la ciudad de Puebla, Puebla es
la responsable del tratamiento de los datos personales que proporcione, los cuales seran protegidos conforme a lo dispuesto por |a Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesién de Sujetos
Obligados, la Ley General de Transparencia y Acceso a la Informacién Piiblica, la Ley de Transparencia y Acceso a lalnformacién Piblica del Estado Puebla y la demas normatividad que resulte aplicable

DE ACUERDO CON LO QUE ESTABLECEN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA, SOLO SE PODRA BENEFICIAR A UN MIEMBRO POR FAMILIA CON
ESTE U OTRO PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA, POR LO QUE AL ELABORAR EL EXPEDIENTE SE DEBE CONSIDERAR LO MENCIONADO, DE

LO CONTRARIO SE PROCEDERA A APLICAR LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION

DELEGACION REGIONAL SEDIF: 1. Fecha de Elaboracion

2. Nombre del Nino (a):

Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

3. Fecha de Nacimiento: 4.Teléfono:
Dia Mes Afig
5. Nombre de la Madre, Padre o Tutor:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)

6. Domicilio: Calle: No. Exterior No. Interior

Colonia Referencia Domiciliaria:

Localidad Municipio

7. DOCUMENTACION QUE DEBERA INTEGRAR EL EXPEDIENTE Y ORDEN DE PRESENTACION EN DONDC

a. FORMATO DE REGISTRO (PRESENTE DOCUMENTO) Toda la documentacion solicitada para la

b. COPIA DE ACTA DE NACIMIENTO ¥/ O CURP conformacion del expediente es de caracter

¢. ESTUDIO SOCIOECONOMICO DEL PROGRAMA (ORIGINAL) obligatorio, debera ser entregada engrapada

d. COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL BENEFICIARIO y en el orden que se indica. De faltar algun

e. COPIA DE COMPROBANTE DE DOMICILIARIO ACTUALIZADO (S| VIVE EN LOCALIDAD MENOR A documento, el expediente no podra ser
10 000 HABITANTES SE ACEPTARA CONSTANCIA VECINDAD ORIGINAL FIRMADA Y SELLADA considerado para evaluarlo y para su
POR AUTORIDAD LOCAL MUNICIPAL) posterior ingreso al programa, siendo

f. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO EXPRESO DEL TITULAR PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS responsabilidad de la instancia que recaba

PERSONALES SENSIBLES la informacion y quien da el Vo. Bo.

ANTES DE FIRMAR EL PRESENTE DOCUMENTO SE DEBERA LEER EN PRESENCIA DE LA PERSONA O TUTOR, PARA CUMPLIR CON LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL
PROGRAMA,

8. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL POSIBLE BENEFICIARIO 9. NOMBRE COMPLETO, GARGO Y FIRMA DE LA PERSONA DEL SMDIF Y/O DELEGACION
© S| APLICA DEL TUTOR, BAJO PROTESTA QUE HE DICHO LA VERDAD. Y ME SEDIF Y/O PRESIDENTE (A) AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL QUE
SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA. RECABA LA INFORMACION SOLIGITADA EN EL PRESENTE DOGUMENTO, HABIENDOLA

REVISADO Y AVALADO.
10. NOMBRE COMPLETO DEL PRESIDENTE DIF MUNICIPAL, Y/O PRESIDENTE (A) 11. NOMBRE COMPLETO DEL DELEGADO (A), FIRMA ¥ SELLO CORRESPONDIENTE DE
AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOGIAGION GIVIL. FIRMA ¥ SELLO OFICIAL LA DELEGACION SEDIF DANDO EL VO. BO.

CORRESPONDIENTE, DANDO EL VO .BO.

Nota: este documento deberé estar esorito en su tolalidad, en los espacics donde se solicitan datos personales, con letra legible y a tinta negra. Es importante que el beneficiaria o tutor
no es verdadera en el presenle documento, el SEDIF alravés de la delegacion regional correspondiente (lomando como base las reglas de operacion del programa) procedera a d

documento en el Departamento de Orientacion Nutricional y Desarrollo Comunitario, falta informacion o que afecte en el posterior analisis para la aceptacion del candidato a benefici
VO, BO. an el presente documento.

n enterados, que si proparciona informacion que
o de baja. Asi mismo, s al entregar el presents

“ﬁs\mnsa}:\lidadns do quien elabora y da el
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Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla T Y
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DIRECCION DE ALIMENTACION Y DESARROLLO COMUNITARIO | DEPARTAMENTO DE ORIENTACION NUTRICIONAL Y DESARROLLO COMUNITARIO ammmm_m?
PROGRAMA INICIAN NA CORRECTA NUTRICION

AVISO DE PRIVACIDAD. EI Sl:lhma pala ElDeSa"o“Dlthﬂlil de la Fam\ha del Estado de Fuehla icili 1606 col. cenlm C.P.72000 de |a Ciudad de Puebla, Puebla, es la responsable del tratamiento de los
datos que Io dispe orla Ley i6n de Datos. de Sujetos Obligados, la Ley General de
Publica, la Ley de A ! én Publica I: Ley de ion de Datos én de Sujetos Obli ylademds lte aplicabl

DE ACUERDO CON LO QUE ESTABLECEN LAS REGLAS DE uPERm:léu DEL PROGRAMA, SOLO SE PODRA BENEFICIAR A UN MIEMBRO POR FAMILIA CON ESTE U OTRO PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA,
PORLO QUEAL ELABORAR EL EXPEDIENTE SE DO, DE LO CONTRARIO SE PROCEDERA AAPLICAR LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION.

ESTUDIO SOCIOECONOMICO 1- Fecha de aplicacién

2.- Delegacion SEDIF 3.- Municipio 4.- Localidad
DATOS GENERALES DE LA PERSONA
5.- Nombre 6.- Sexo 7.- Edad

(Apellido paterno, apellido materno y nombres)
8.- Fecha y lugar de nacimiento

(dia / mes / afio) (lugar)
DATOS DEL TUTOR
9.- Nombre del Tutor: Edad
{Apellido paterno, apellido materna y nombres(s))
11.- Estado civil 12 .- Escolaridad 13.- Ocupacién (en qué trabaja)

(Ultimo grado cursado comprobable)

14.- Nombre de la empresa, lugar o describir el trabajo que desempena el tutor:
15.- Cudntos integrantes o miembros de la familia trabajan 16.- Describir cada uno de los trabajos

17 - ¢El posible beneficiario es o ha sido beneficiado por algun otro programa de asistencia social? Si No éCual?
BAJO PROTESTA HE DICHO LA VERDAD Y ME SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA:

18.- Si la respuesta a la pregunta anterior fue “si”, ¢Qué hace con los apoyos recibidos?
19.- ORGANIZACION DE LA FAMILIA (SOLO QUIEN VIVE EN EL MISMO DOMICILIO)

L i Ingreso
Nombre Edad Parentesco Escolaridad Ocupacién o pl‘o%nedio
comprobable lugar de trabajo mensual
Total de los ingresos
DATOS DE IDENTIFICACION DOMICILIARIA
20. Domicilio:  Calle No.ext. ___ No. Int.__localidad ____ Colonia o barrio
CP. Calles colindantes o referencia del domicilio 21. Teléfono:
22. INGRESOS MENSUALES (Incluir los ingresos de todass las personas que trabajen dentro de la familia) : Ingreso $ 23.- ¢Quién dispone de los gastos?
de los ingresos de la familia?
24.- GASTOS MENSUALES Alimentacién (promedio) 5, Electricidad (Luz) $ Sistema de televisién de paga S, Agua § Gas $
Renta de casa Teléfono $. Transporte publico $ Transporte privado (gasolina) $ Educacién privada
S Escuela pablica $ Gatos médicos § Teléfono celular & Total $
25.- VIVIENDA: Propia( ) Rentada( ) Prestada ( ) Albergue ( ) Otro (explicar):
26.- TIPO DE VIVIENDA: Casasola( ) Departamento( ) Vecindad ( ) Otro (explicar):
Total de cuartos Sala( ) Comedor( ) Cocina( ) Bafio WC( )¢Cuantos? Bafio para bafiarse privado ( ) Bafio colectivo W.C. ( ) Recamaras( )
DON.PAAPD-1
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FORMATO DEL PROGRAMA INICIANDO UNA CORRECTA NUTRICION

PROGRAMA INICIANDO UNA CORRECTA NUTRICIO|

) Otros materiales( ) Especificar.

Techos: Concreto ( ) Ldmina de asbesto ( ) Lamina de cartén ( ) Lédmina metdlica ( ) Otros materiales ( )
) Madera ( ) Aluminio ( ) Otros materiales ( )
) Madera ( ) Aluminio ( )} Otros materiales ( )

til{ ) Consola de videojuegos: ( )

os tienen plan fijo: cuantos tienen plan de prepago:
29.- VEHICULOS: Cuenta con automovil o vehiculo automotor propio: SI ( ) NO ( ) cuando la respuesta sea Sl proporcionar el afioy
ti

Respiratorias ( ) Gastrointestinales ( ) Dermatolégicas ( ) Neurologicas ( ) Cancer ( ) Hipertension ( ) Obesidad ( ) Diabetes mellitus( )

33.- éEL ENTREVISTADO O ALG'L'JN MIEMBRO O VARIOS DE SU FAMILIA CONSIDERA QUE TIENE ALGUNA ADICCION? Si No
cuantos éCuales con las Adicciones?

stimulantes ( ) solventes ( ) otras ( ) especifique

Frutas Verduras Cereales y Tubérculos Leguminosas y alimentos de origen animal Otros
Sandia Jitomate Tortilla Frijoles Refresco
Papaya Espi Pan Alverjén Dulces
Melén Acelgas Tamal Soya Aceite
Limén Quelite Arroz Huevo Manteca
Naranja Nopales Pasta Leche Pan de dulce
Mandarina Verdolaga Papa Pollo Tortas
Manzana Zanahoria Camote Res
Pera Calabaza Avena Puerco
Durazno Chayote Galletas Quesos

Cereales de caja Pescado

35.- Compra alimentos o comida preparada, antojitos (fuera de casa): SI ( ) NO ( ) ¢Cuénto gasta? $
36.- Cuantas veces a la semana compra o consume alimentos o comida preparada, antojitos (fuera de casa):
37.- Cuantas veces a la semana tomarefresco:

41.- Tiene mascotas en su hogar: SI { ) No ( ) Total cuantas que tipo:
42.- No. de perros ( ), no. de gatos ( ), no. de pajaritos { ) otros. ( )
i ue tipo:
ue tipo

DON.PAAPD-1.1
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FORMATO DEL PROGRAMA RESCATE NUTRICIO

TLACHICHUCA

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla

DIRECCION DE ALIMENTACION Y DESARROLLO GOMUNITARIO | DEPARTAMENTO DE ORIENTACION NUTRICIONAL ¥ DESARROLLO COMUNITARIO

PROGRAMA RESCATE NUTRICIO

AVISO DE PRIVACIDAD: El sistema para ol D-s-rwllu Integral de la Familia del Estado de Pusbla con domicilio en calls § de Mayo nimero 1606 col. Centro, C.P. 72000 de la ciudad de Pusbln, Pusbla 85 In responsable del tratamisnto de los

datos parsonales que praporcions, los cuales

protagidos conforme a lo dispussto por la Ley General de Proteccién de Datos Personales en Posesion da Sujstos Obligados, In Ley Genaral de Transparencin y Acceso a la. Informacian

Piblica, la Ley de Transparencia y Access aTainformacion Piblics del Eatada Pushia y la demaés normativided que resulte aplicable.

DE ACUERDO CON LO QUE ESTABLECEN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA, SOLO SE PODRA BENEFICIAR A UN MIEMBRO POR FAMILIA CON ESTE U OTRO PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA
PORLO QUE AL ELABORAR EL EXPEDIENTE SE DEBE CONSIDERAR LO MENCIONADO, DE LO CONTRARIO SE PROCEDERA AAPLICAR |0 ESTABLECIDO ENLAS REGLAS DE OPERACGION.

DELEGACION REGIONAL SEDIF:

2. Nombre del Nino(a):

1. Fecha de Elaboracién

10. Fotografia

Apellido Paterno Apellido Materno

3. Fecha de Nacimiento: 4.Teléfono:

Nombre (s)

5. Nombre de la Madre o Tutor:

Apellido Paterno Apellido Materno

6. Domicilio: Calle:

Nombre (s)

Mostrando

No. Exterior No. Interior Colonia

el Abdomen

Referencia Domiciliaria:

Localidad Municipio

7. Peso (Kg): 8. Estatura (cm):

9. Signos Clinicos:

Consideraciones para la fotografia: la imagen debe ser de la parte superior del tronco (de la cintura hacia arriba), cuidando de cubrir la parte del pecho. Es responsabilidad del personal del DIF municipal y
Delegacion Regional SEDIF cuidar la integridad, respete y derechos del menor. Deben ser a color, nitidas y tomadas a una distancia no mayer de un metro, no se aceptaran fotos tomadas con més de un

mes de anterioridad, a la fecha dela elaboracion del presente formato

11.DOCUMENTACION QUE DEBERA INTEGRAR EL EXPEDIENTE Y ORDEN DE PRESENTACION EN DONDC

a. FORMATO DE REGISTRO (PRESENTE DOCUMENTO)

b. COPIA DE ACTA DE NACIMIENTO Y/ O CURP

c. ESTUDIO SOCIOECONOMICO DEL PROGRAMA (ORIGINAL)
d. COPIA DE IDENTIFICACION OFICIAL DEL TUTOR

POR AUTORIDAD LOCAL MUNICIPAL)

PERSONALES SENSIBLES

€. COPIA DE COMPROBANTE DE DOMICILIARIO ACTUALIZADO (S| VIVE EN LOCALIDAD MENOR A
10 000 HABITANTES SE ACEPTARA CONSTANCIA VECINDAD ORIGINAL FIRMADA Y SELLADA

f. DIGCTAMEN MEDICO DE DESNUTRICION (EMITIDO POR SS, ORIGINAL, EN HOJA MEMBRETADA, CON SELLO
DE LA INSTITUCION QUE LO EXPIDE Y NO. DE CEDULA PROFESIONAL DEL MEDICO)
g. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO EXPRESO DEL TITULAR PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS

Toda la documentacion solicitada para la
conformacién del expediente es de caracter
obligatorio, debera ser entregada engrapada
y en el orden que se indica. De faltar algun
documento, el expediente no podra ser
considerado para evaluarlo y para su
posterior ingreso al programa, siendo
responsabilidad de la instancia que recaba
la informacion y quien da el Vo. Bo.

ANTES DE FIRMAR EL PRESENTE DOCUMENTO SE DEBERA LEER EN PRESENCIA DE LA PERSONA O TUTOR, PARA CUMPLIR CON LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL

PROGRAMA

12. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL POSIBLE BENEFICIARIO
O S| APLICA DEL TUTOR, BAJO PROTESTA QUE HE DICHO LA VERDAD, Y ME
SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA

13, NOMBRE COMPLETO, CARGO ¥ FIRMA DE LA PERSONA DEL SMDIF Y/O DELEGACION

SEDIF Y/O PRESIDENTE (A) AUXILIAR. INSPECTOR. JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL QUE

RECABA LA INFORMACION SOLIGITADA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, HABIENDOLA
REVISADO Y AVALADO.

14. NOMBRE COMPLETO DEL PRESIDENTE DIF MUNICIPAL, ¥/O PRESIDENTE (A)
AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION GIVIL. FIRMA ¥ SELLO OFICIAL
CORRESPONDIENTE, DANDO EL VO.BO.

15. NOMBRE COMPLETO DEL DELEGADO (A), FIRMA Y SELLO CORRESPONDIENTE DE
LA DELEGACION SEDIF DANDO EL VO. BO.

VO. BO. en el presento documento

MNota: este documento debera ester serito en su totalidad, en los espacios donde se soliciten dalos personales, con letra legible y a tinta negra. Es importante que el beneficiario o utor estén enterados, que si proporciona informacion que
no es verdadera en el presente documento, o SEDIF através de la delegacion regional correspondients (tomando como bese las regles de operacion dol programa) procaderé a derlo de baja. Asi mismo, si @l entreger o prosente
documento en el Departamento de Orientacién Nulricional y Desarrollo Comunitario, falta informacion o que afecte on ol posterior anélisis para la aceptacion del candid . las

de quien elabora y da ol

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
Tiachichuca, Pusebia C P 75050
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FORMATO DEL PROGRAMA RESCATE NUTRICIO

TLACHICHUCA

PROGRAMA INICIAN

NUTRICION

RECREACION Y USO DEL TIEMPO LIBRE FAMILIAR

47.-Practicar deportes ( ) Ir al cine ( ) Visitar familiares ( ) Realizar quehaceres del hogar ( ) Actividades al aire libre ( ) Ver televisién ( )
Videojuegos ( ) Otro ( ): Especificar

48.- REFERENCIAS PERSONALES
NOMBRE

DIRECCION No. TELEFONICO

NOTA: Las personas que corroboran la informacién tienen que vivir en la misma comunidad y es necesario que al menos una de ellas proporci su nimero
49.- OBSERVACIONES

50.- RESULTADO DEL ESTUDIO SOCIOECONOMICO

El objetivo del estudio socioeconémico para ingresar a este programa de apoyo alimentario, es corroborar la forma de vida y en general, establecer cual es el ambiente que rodea
a un candidato a beneficiario. Pudiera pensarse que no es determinante para que alguien pueda ingresar al

. sin iendo de la informacién que se
proporciona, la persona que lo aplica esta en condiciones de tomar la decision si la persona es considerada como posible beneficiaria de asistencia social de acuerdo a las reglas

de operacion del programa, ya que es quien obtiene la informacion, puede ver y corroborar fisicamente lo que el candidato o madre, padre o tutor esta proporcionando en cada
respuesta a las preguntas. Por lo anterior, la informacién es en gran medida responsabilidad de la persona que aplica el p

OBLIGATORIO:
De acuerdo con la informaciéon proporcionada,
éEs posible beneficiario(a) del programa? SI( ) NO( )

estudio

9. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL POSIBLE BENEFICIARIO 10. NOMBRE COMPLETO, CARGO Y FIRMA DE LA PERSONA DEL SMDIF Y/O DELEGACION
O SI APLICA DEL TUTOR, BAJO PROTESTA QUE HE DICHO LA VERDAD. Y ME SEDIF Y/O PRESIDENTE (A) AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL QUE
SUJETO A LO ESTABLEGIDO EN LAS REGLAS DE OPERAGION DEL PROGRAMA. RECABA LA INFORMACION SOLIGITADA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, HABIENDOLA

REVISADO Y AVALADO.

11. NOMBRE COMPLETO DEL PRESIDENTE DIF MUNICIPAL, Y/O PRESIDENTE (A) 12. NOMBRE COMPLETO DEL DELEGADO (A), FIRMA Y SELLO CORRESPONDIENTE DE
AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL. FIRMA Y SELLO OFICIAL LA DELEGACION SEDIF DANDO EL VO. BO.
CORRESPONDIENTE, DANDO EL VO.BO.

Nota: Este documento tendré validez s esté escrito en su totalidad en los espacios donde se sollcitan datos, con letra legible y a inta negra. Es Importante que el posible beneficlarlola) y/o
sumadre, padre o tutor estén enterados, que si proporciona informacién que

no e: nte que no es ¢ con su realidad econdmica, el SEDIF a través
de la Delegacion Reglonal correspondiente (tomando como base las reglas de operaclcn del pmgrama) procederi a darlo de bals,

Asi mismo, si al entregar el presente documenlo en el Departamento de O io falta 6n de carécter o que afecte en el posterior
analisis para la aceptacion del la

es de quien elaboray da el Vo. Bo. en el presente documento. Debido a las caracteristicas propias de la operacién en
el mencionado departamento no es poslble revisar cada respuesta a cada pregunta y dato solicitados de forma inmediata

DON.PAAPD-1.2
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FORMATO DEL PROGRAMA RESCATE NUTRICIO

Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia del Estado de Puebla § &g

DIRECCION DE ALIMENTACION ¥ DESARROLLO COMUNITARIO | DEPARTAMENTO DE ORIENTAGION NUTRICIONAL Y DESARROLLO COMUNITARIO ierte Rivcée Gatardo

PROGRAMA RESCATE NUTRICIO

AVISO DE PRIVACIDAD. EI Sit el Ia Familia del Estad: flio en calle 5 de @ mayo nimero 1806 col Ceniro, C.P. 72000 de la Ciudad de Pusbia, Pusbl, es laresponsable del ratamiento de los
. los cual por la Ley General en la Ley General de yAcecesoa la
Pablica, laLey de soala de Puebla, laLey de Datas. ijetos Obligados del ¥ la dema: resulte aplicable.

| DE ACUERDO CON LO QUE ESTABLECEN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA, SOLO SE PODRA BENEFICIAR A UN MIEMBRO POR FAMILIA CON ESTE U OTRO PROGRAMA DE ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA,

PORLOQUEAL ELABORAREL| SEDEBE Lo DELOCON AAPLICAR LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION.

ESTUDIO SOCIOECONOMICO 1- Fecha de aplicacién

2.- Delegacién SEDIF 3.- Municipio 4.- Localidad
DATOS GENERALES DE LA PERSONA
5.- Nombre 6.- Sexo 7.- Edad

(Apellido paterna, apellido materno y nombres)
8.- Fecha y lugar de nacimiento

(dia / mes /[ afio) (lugar)
DATOS DEL TUTOR
9.- Nombre del Tutor: Edad
(Apellido paterno, apellido materno y nombres(s))
11.- Estado civil 12.- Escolaridad 13.- Ocupacién (en qué trabaja)

(Ultimo grado cursado comprobable)

14.- Nombre de la empresa, lugar o describir el trabajo que desempefia el tutor:
15.- Cudntos integrantes o miembros de la familia trabajan 16.- Describir cada uno de los trabajos

17.- ¢El posible beneficiario es o ha sido beneficiado por algin otro programa de asistencia social? Si___ No___ ¢Cudl?
BAJO PROTESTA HE DICHO LA VERDAD Y ME SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA:
18.- Si la respuesta a la pregunta anterior fue “si”, {Qué hace con los apoyos recibidos?
19.- ORGANIZACION DE LA FAMILIA (SOLO QUIEN VIVE EN EL MISMO DOMICILIO)

: ” Ingreso
Nombre Edad Parentesca Escolaridad Ocupacién o promedio
comprobable lugar de trabajo mensual
Total de los ingresos
DATOS DE IDENTIFICACION DOMICILIARIA
20. Domicilio: Calle No. ext. No. Int.___ Localidad Colonia o barrio
CP. Calles colindantes o referencia del domicilio 21. Teléfono:
22. INGRESOS MENSUALES (Incluir los ingresos de todass las personas que trabajen dentro de la familia) : Ingreso § 23.- ¢Quién dispone de los gastos?
de los ingresos de la familia?
24.- GASTOS MENSUALES Alimentacién (promedio) $ Electricidad (Luz) $ Sistema de television de paga $ Agua § Gas §
Renta de casa $. Teléfono § Transporte publico 5 Transporte privado (gasolina) $ Educacion privada
s Escuela publica $ Gatos médicos § Teléfono celular $ Total $
25.- VIVIENDA: Propia ( ) Rentada( ) Prestada ( ) Albergue( ) Otro (explicar):
26.- TIPO DE VIVIENDA: Casasola( ) Departamento( ) Vecindad ( ) Otro (explicar):
Total de cuartos Sala( ) Comedor( ) Cocina( ) Bafio WC( ) éCuantos? Bafio para bafarse privado ( ) Bafo colectivoe W.C. ( ) Recamaras( |
DON.PAAPD-1
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PROGRAMA RESCATE NUTRICIO

) Otros materiales( )  Especificar

Techos: Concreto ( ) Lamina de asbesto ( ) Lamina de carton ( ) Lamina metdlica ( ) Otros materiales ( )
) Madera ( ) Aluminio ( ) Otros materiales ( )

)} Madera ( ) Aluminio ( ) Otros materiales | )

)
til () Consola de videojuegos: ( )
os tienen plan fijo: cuantos tienen plan de prepago:
29.- VEHICULOS: Cuenta con automévil o vehiculo automotor propio: SI ( ) NO ( ) cuando la respuesta sea S| proporcionar el afioy
t

Respiratorias ( ) Gastrointestinales ( ) Dermatoldgicas ( ) Neuroldgicas ( ) Cancer ( ) Hipertension ( ) Obesidad ( ) Diabetes mellitus( )

33.- EL ENTREVISTADO O ALGUN MIEMBRO O VARIOS DE SU FAMILIA CONSIDERA QUE TIENE ALGUNA ADICCION? Si ___ No
cuantos dCuadles con las Adicciones?

stimulantes ( ) solventes ( ) otras ( ) especifique

Frutas Verduras Cereales y Tubérculos Leguminosas y alimentos de origen animal Otros
Sandia Jitomate Tortilla Frijoles Refresco
Papaya Espinacas Pan Alverjén Dulces
Meldn Acelgas Tamal Soya Aceite
Limén Quelites Arroz Huevo Manteca
Naranja Nopales Pasta Leche Pan de dulce
Mandarina Verdolaga Papa Pollo Tortas
Manzana Zanahoria Camote Res
Pera Calabaza Avena Puerco
Durazno Chayote Galletas Quesos

Cereales de caja Pescado

35.- Compra alimentos o comida preparada, antojitos (fuera de casa): SI ( ) NO ( ) ¢Cuanto gasta? $
36.- Cuantas veces a la semana compra o consume alimentos o comida preparada, antojitos (fuera de casa):
37.- Cuantas veces a la semana tomarefresco:

41.- Tiene mascotas en su hogar: Sl ( ) No ( ) Total cuantas que tipo:
42.- No. de perros (), no.de gatos (), no. de pajaritos () otros. ()
4 que tipo:
ue tipo

DON.PAAPD-1.1
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RECREACION Y USO DEL TIEMPO LIBRE FAMILIAR

47.-Practicar deportes ( ) Ir al cine ( ) Visitar familiares ( ) Realizar quehaceres del hogar ( ) Actividades al aire libre ( ) Ver television ( )

Videojuegos ( ) Otro ( ): Especificar
48.- REFERENCIAS PERSONALES

NOMBRE

DIRECCION No. TELEFONICO

NOTA: Las personas que corroboran la informacién tienen que vivir en la misma comunidad y es necesario que al menos una de ellas prop su nd lefe
49.- OBSERVACIONES

50.- RESULTADO DEL ESTUDIO SOCIOECONOMICO

El objetivo del estudio socioeconémico para ingresar a este programa de apoyo alimentario, es corroborar la forma de vida y en general, establecer cual es el ambiente que rodea
a un candidato a beneficiario. Pudiera pensarse que no es determinante para que alguien pueda ingresar al programa, sin embargo, dependiendo de la informacién que se
proporciona, la persona que lo aplica esta en condiciones de tomar la decision si la persona es considerada como posible beneficiaria de asistencia social de acuerdo a las reglas
de operacién del programa, ya que es quien obtiene la informacion, puede ver y corroborar fisicamente lo que el candidato o madre, padre o tutor esta proporcionando en cada
respuesta a las preguntas. Por lo anterior, la informacion es en gran medida responsabilidad de la persona que aplica el presente estudio socioeconémico.

OBLIGATORIO:
De acuerdo con la informaciéon proporcionada,
éEs posible beneficiario(a) del programa? SI( ) NO( )

9. NOMBRE COMPLETO Y FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL POSIBLE BENEFICIARIO 10. NOMBRE COMPLETO, CARGO Y FIRMA DE LA PERSONA DEL SMDIF Y/O DELEGACION
O S| APLICA DEL TUTOR, BAJO PROTESTA QUE HE DICHO LA VERDAD, Y ME SEDIF Y/O PRESIDENTE (A) AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL QUE
SUJETO A LO ESTABLECIDO EN LAS REGLAS DE OPERACION DEL PROGRAMA. RECABA LA INFORMACION SOLICITADA EN EL PRESENTE DOCUMENTO, HABIENDOLA

REVISADO Y AVALADO.

11. NOMBRE COMPLETO DEL PRESIDENTE DIF MUNICIPAL, Y/O PRESIDENTE (A) 12. NOMBRE COMPLETO DEL DELEGADO (A), FIRMA Y SELLO CORRESPONDIENTE DE
AUXILIAR, INSPECTOR, JUEZ DE PAZ, ASOCIACION CIVIL. FIRMA Y SELLO OFICIAL LA DELEGACION SEDIF DANDO EL VO. BO,
CORRESPONDIENTE, DANDO EL VO.BO.

a: Este documento tendra validez si esta escrito en su totalidad en los espacios donde se solicitan datos, con letra legible y a tinta negra. Es importante que el posible beneficiario(a) y/o

su madre, padre o tutor estén enterados, que si proporciona informacién que no es verdadera en el presente documento, o que no es congruente con su realidad econémica, el SEDIF a través
de la Delegacién Regional correspondiente (tomando como base las reglas de operacién del programa) procedera a darlo de baja.
Asi mismo, si al entregar el p| \to en el Depar

de Orientacién Nutricional y Desarrollo Comunitario falta informacién de cardcter obligatorio o que afecte en el posterior
analisis para la aceptacion del candidato a beneficiario, la responsabilidad es de quien elabora y da el Vo. Bo. en el presente documento. Debido a las caracteristicas propias de la operacién en
el mencionado departamento no es posible revisar cada respuesta a cada pregunta y dato solicitados de forma inmediata.
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SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DE PUEBLA
MRECCICN DE ALIMENTACION ¥ DESARROLLO COMUNITARIO

CARTA COMPROMIZO EN EL MARCO DE LA ERTRATEGIA INTEGRAL DE ASISTENCIA 30CIAL ALMENTARLA
“El4 34" EM EL ESTADD DE PUESLA, PARA
IMPLEMENTAR ACCIONES POR PARTE DEL COMITE DE DESAYUNOS ESCOLARES MODALIDAD
& FIM DE GUE 3E INCLUYAN COMO
MIMIMD 70 GRAMOS DE VERDURAS FRESCAS Y 70 GRAMOS DE FRUTAS FRESCAS EN LA S RACIONES QUE SE
PROPORCIONAMN & LOS BEMEFICIARID 3
[A5). QUE CELEERAN, POR UINA PARTE, EL ZISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL
ESTADO DE PUEBLA, A QUIEN EN LO BUCESNG
ZE LE DENOMINARA "EL SEDIF", REPRESEMTADA EM ESTE ACTO POR
COM CARGO EN EL SEDIF DE
' POR EL MURICIPIO DE:
REPREZEMTADO EM ESTE ACTO

FPOR Lo POTA. DEL SMDIF LA C , sl
MISKC POR PARTE DEL COMITE DE
DEZAYUNOS EN LO BUCESND “EL COMITE" DE LA ESCUELA
UBICADA EN LA LOCALIDAD
CE DEL MUNICIPID ARRIEA MENCIONADO, EL O LA

PRESIDENTE(A} DE COMITE LA DELC.
ASISTIDG FOR GUIEN TIENE EL CARGD
DE SECRETARLA [0 EM EL COMITE
MENCIONADD EL O LA C. Y POR QUIEN
EZ LAEL TESORERA (0] DE CITADO
COMITEDELOLA C Asl
COMD EL €.

EW 5U CALIDAD DE TESTIGO, AL
TEWOR DE LO SIGUIENTE: EL COMITE 3E COMPROMETE A: - IMPLEMENTAR ¥ HACER CUMPLIR LO ESTABLECIDN

EN LAS REGLAZ DE OPERACION DEL PROGRAMA DESAYLNOS ASUMIENDD  LAS
RESPONSABILIDADES DE CADW FUNCIONARID DEL COMITE COMO SE ESTABLECE EN LAS REGLAS DE OPERACION
MEMCIONADAS,

+  DESTACANDO EL COMPROMISO DE PARTE DEL COMITE PARA ASEGURAR LA IMPLEMENTACION DE
ESTRATEGIAS COM EL FIN DE GARANTIZAR EL COMSUMO DE MINIMO 70 GRAMOS DE VERDURAS FRESCAS Y 70
GRAMOS DE FRUTAS FREECAS (PREFEREMTEMENTE DE LAZ QUE 5E PRODUCEM EM LA REGION), A LOZ
BEMEFICIARIOS |A5) DEL PROGRAMADESAYUNOS ESCOLARES EN BU MODALIDAD ARRIEA MENCIONADA EN CADA
RACION QUE SE SIRVE, ABARCAMDO TODCS LOS DIAS DEL CALEMDMRIO ESCOLAR EM EL QUE OPERE EL
DESAYUNADCOR. EL 3EDIF SE COMPROMETE A:

+ CAPACITAR, ASESORAR A LOS SMODIF ¥ COMITES A FIN DE QUE SE IMPLEMENTEN ACCIONES ¥ MECANISMOS
PARA ASEGUIRAR EL COMNSUMO POR LOS BENEFICIARIOS [AS) DEL PROGRAMA DESAYIINGS ESCOLARES EN 2U
KODALIDAD ARRIDA MEMCIONADA EW CADA RACION DE FRUTAS ¥ VERDURAS FRESCAS PRODUCIDAS EM LA
REGICON PREFEREMTEMENTE.

+  PROPORCICMAR GUILS DE MENOS, RECETARIOS, TRIPTICOS, FOLLETOS ENTRE OTROS, CON EL FIN DE GUE
LS SKDIF Y SOBRE TODO LOS COMITES TERGAN A 3U ALCANCE INFORMACION CIENTIFICAMENTE AVALADA POR

I P PR A R T PR A e
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PUEBLA DESAIRNOLLE I8 TEGHAL Uk L& FARILE DEL 51 A00 Uk FUSHLA
R LAIE=C OGN e ALUNENTACIOR ¥ DESSNIE0LLL CUMUR] ARED

DEIMAM | ARER 1L e DIHERTACHIN HUNRKCENAL ¥ DESARIDILLL DORUNILAIBD
IPHIC ARG MUESLS MU 180
LIS | ALY IR AMTS IEMLULS

2 NP

1. DELBGACION

3 TERS A4 FELHA:

i, P TR, OO0 R L i
SR
ELLAL FIFpAs, DEL BEMEACIARIC
ire APELLIOK PATERMG APELLIOC MAATERNG MOMERE (5] ] 1
ELABORS WO BO D8 MUNCIMD W B0, DELEGACIEM
HOBRE ¥ FIRLLAMOBSAE Fifmde, v BELLO KREFRBRE, FIRRG T 55110
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V. Coordinacién Juridica

Para tener un mejor conocimiento de las funciones y actividades que se realizan en
la Coordinacidn Juridica del sistema DIF Municipal del municipio de Tlachichuca, se
elabora el presente manual de procedimientos, como una herramienta que ayude
a hacer mas eficientes y ofrecer la mejor calidad en los servicios y gestiones legales
y administrativos, brindando informacidn de manera clara y precisa acerca de los
procedimientos que se llevan a cabo en esta area.

En el presente manual, se especifica el objetivo, asi como la descripcién de los
diferentes procedimientos que en la Coordinacidn Juridica se desarrollan, las
normas de operacion y actividad que se deben observar.

Dentro de las diferentes actividades se encuentran:

l. Brindar atencion juridica de manera gratuita a toda persona que acude
al SMDIF por asuntos en materia familiar.

Il. Fomentar un entorno de respeto e igualdad entre las nifias, nifios y
adolescentes, considerando los principios de equidad de género.

M. Proteger la organizacién y desarrollo de toda familia que busque una
mejor calidad de vida.

La Coordinacidn Juridica ofrece de manera gratuita y confidencial la orientacién
para que las personas resuelvan sus conflictos a través del dialogo, encontrando
soluciones adecuadas en la mayoria de los casos, pues la obligacién de esta
Institucion, es salvaguardar el bienestar fisico y emocional de cualquier individuo.

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
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VISION
Ser reconocida como la mejor de las Coordinadora Juridicas y de asistencia que
con sensibilidad y empefio identifique y atienda las necesidades de la gente.

MISION

Contribuir dentro del marco legal las acciones para mejorar la calidad de vida de
personas en situaciones de vulnerabilidad, y asi en coordinacion con las
Instituciones Publicas redoblar juntos nuestros esfuerzos para llevar a cabo dicho
proposito

OBJETIVO

Promover el desarrollo integral de la familia a través de programas y acciones
encaminadas a incrementar los niveles de atencion hacia la gente mas vulnerable
como son los infantes en situacién de abandono y total descuido ademas de los
adultos mayores.

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuc vebia. C P 75050

g__—{ goteernotiachichuca hol es
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V.| COORDINACION JURIDICA ASESORIAS

OBJETIVO:

Brindar puntualmente asesoria juridica eficiente, eficaz y oportuna dentro de un marco de
defensa alos intereses de la ciudadania que asi lo solicite, orientandolos sobre sus derechos
y obligaciones, asegurando con ello el acceso de la sociedad en general a una justicia
equitativa.

V. | Descripcion del procedimiento

Responsables Descripcion de Actividades Formato

Inicio del Procedimiento

Solicitante Solicita asesoria en el &mbito familiar.| N/A

Coordinacion Solicita documentos personales |Acta informativael

Juridica completos del integrando expediente
compareciente. correspondiente

Direccion General | Solicita informe sobre atencion para | N/A
su seguimiento.

Coordinacién de Inician sesiones de terapias y N/A
Salud y/o valoraciones médicas informando
Salud Mental. puntualmente a la instancia que asi

lo solicito.
Coordinacién de Emite dictamen. Dictamen
Salud y/o
Salud Mental.
Coordinador Remite a la dependencia dictamenes | Oficio
Juridico médicos y valoraciones Psicoldgicas

sobre los resultados que se

encontraron.

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
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Coordinador Agregan todos los oficios al N/A
Juridico expediente informando a la parte
interesada sobre los tramites
realizados dando seguimiento hasta
su posible solucidn y/o mediacion.
Fin del Procedimiento
Tiempo de 1 dia habil.
Procedimiento de
Gestion:

V.Il. Normas y politicas de operacion

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
T " uca

Puebia C P 75050
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Normas de operacién

Politicas de operacioén.

-Supervisar los servicios de asesoria
juridico en materia de derecho familiar, a
los beneficiarios de la Asistencia Social.
-Coordinar y supervisar las actividades
necesarias para fortalecer el Programa de
Atencidn y Prevencion a la Violencia,
impulsando y promoviendo el valor de la
familia y de la persona.

-Coordinar y supervisar las actividades
necesarias para fortalecer el Programa de
Atencién y Prevencion a la Violencia,
impulsando y promoviendo el valor de Ia
familia y de la persona.

-Vigilar la atencidn a los reportes recibidos
en el Sistema, en materia de violencia
intrafamiliar.

1. Horario de Atencién en la oficina del
Sistema DIF municipal de 09:00 a
17:00 horas.

2. Canalizacion y seguimiento.
3. Este procedimiento esta dirigido
para las instituciones  educativas
gue requieran orientacién sobre
los derechos de las ninas, nifos y
adolescentes.
4. Las instituciones interesadas
deberan girar un oficio dirigido a la
Presidencia del Sistema DIF
Municipal, con atencién a la Direccién
General del mismo; especificando el
tema vy la accién que se requiere con
hora, dia, mes y lugar donde se
pretende llevar a cabo.

V.IIl DIAGRAMA DE FLUJO PARA BRINDAR ASESORIAS SMDIF

TLACHICHUCA

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
Tiachichuca, Puebla. C P 75050
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SOLICITANTE COORDINACION JURIDICA DIRECCION COORDINACION DE
GENERAL SALUD
SOLICITA SOLICITUD DE
ASESORIA | ™2 | DOCUMENTOS
JURIDICA PERSONALES — INFORMAR
v ACERCA DEL

CASO

SE LES INVITA A
CONCILIACION A
AMBAS PARTES LLEVAR UN

> SEGUIMIENTO
4 N\

CANALIZAR A LA
INSTANCIA
CORRESPONDIENTE
A LAS PARTES

CONVENIO

v

REALIZAR LAS VISITAS
DOMICILIARIAS

v

EMITIR REPORTE

HACIA EL SEDIF Y
ARCHIVAR PARA
ANTECEDENTE

Av. Ayuntaméonto 212 Col Centro [ ,/
T 3
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V.IV PROCEDIMIENTO, PLATICAS Y TALLERES

OBJETIVO
Brindar informacién al publico en general que ayude a mejorar su calidad de vida con un
enfoque preventivo.

Brindar informacidn al publico en general que ayude a mejorar su calidad de vida con
un enfoque preventivo.

Platicas y talleres sobre los derechos de las nifias, nifios y adolescentes.

Platicas y talleres sobre violencia familiar, violencia escolar y prevencién del suicidio

V.IV PROCEDIMIENTO, PLATICAS Y TALLERES

Responsables Descripcion de Actividades Formato

Inicio del Procedimiento

Ayuntameento 212 Col Centro
a2

TLACHICHUCA L
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Institucién Educativa

Solicita platicas y talleres sobre los
derechos de las nifias, nifos y
adolescentes u otros temas.

N/A

Direcciéon General

Solicita documento que especifique el
tema a desarrollar.

Oficio

Direccion General

Autoriza la platica y/o taller fijando dia
y hora para su realizacién, notificando
a la coordinacién juridica para su
programacion.

N/A

Coordinador juridico.

Acude en tiempo y forma a brindar la
platica y/o taller a la institucién o
dependencia que asi lo solicito.

N/A

Institucion Educativa

Recibe la platica y/o taller.

N/A

Coordinador Juridico

Solicita listado de asistentes con firma
y sello de la institucion o dependencia
para su justificacién.

Lista de asistencia

Coordinador Juridico Realiza informe de la | Oficio
capacitacion.
Coordinador Juridico Entrega informe en la Delegacion Informe

Regional del
SEDIF, 13 Cd. Serdan

Fin del Procedimiento

Tiempo de
Procedimiento de
Gestion:

1 dia habil.

V. V.DIAGRAMA PARA BRINDAR PLATICAS O TALLERES HACIA LAS INSTITUCIONES ESCOLARES

Av. Ayuntameento 212 Col Centro

TLACHICHUCA L
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INSTITUCION EDUCATIVA DIRECCION GENERAL COORDINACION JURIDICA
ACUDIR EN TIEMPO Y
SOLICITAR PLATICAS O FORMA A LA PLATICA O
TALLER DE DIFERENTES TALLER
TEMAS
- g
ESPECIFICAR EL TEMA
l A DESARROLLAR
REALIZAR EL LISTADO
OBII?IZTCCI:iSI;;DE J CORRESPONDIENTE DE
NIRAS Y NINOS, ASISTENCIA A LAS
VIOLENCIA ESCOLAR, PLATICAS
VIOLENCIA FAMILIAR \l,
INFORMAR A n
DIRECCION EL DIA Y LA
HORA QUE SE EMITIR EL INFORME DE
IMPARTIRA LA PLATICA LAS PLATICAS A
COORDINACION SEDIF

!

ARCHIVAR COPIA DE
PLATICAS

V.VI. Glosario de Términos

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuca, Pusebia C P 75050 - -
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SMDIF: Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia.
JURIDIF: Juridico Desarrollo Integral de la Familia.
SEDIF: Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia.

Asesoria: Se encarga de brindar la informacidn juridica a quien necesite de ello
para la solucidn de asuntos que tienen que ver con la aplicacion de las leyes
normativas y reglamentos en cualquier materia del derecho.

Asistencia: Derecho de todo particular de poder participar activamente en el
proceso judicial de forma gratuita, aplicable solo en los casos en los que los

requisitos patrimoniales y econédmicos, el particular que solicite la asistencia
juridica gratuita, demuestren carecer los medios para enfrentar un proceso.

Mediacion: Método alterno de solucion de conflictos, de naturaleza no
adjudicativa, en el cual una tercera persona ayuda a la parte en conflicto a lograr
entre ellas un acuerdo que sea mutuamente aceptable, es discrecional de las
partes someterse a un proceso de mediacion. Se diferencia del arbitraje y de la
evaluacién neutral de casos.

V.VII Anexo de formatos utilizados.

I. formato de coordinacién juridico

o #12 Col Centro

TLACHICHUCA sedia. C P 75050

Cog gobernotiachichucaholes
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Sistema Estatal A/
DIF -

SISTEMA PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO DE

PUEBLA
DELEGACION 13 CIUDAD SERDAN
SMDIF MUNICIPAL TLACHICHUCA
NOMBRE:
DOMICILIO:
NUMERO DE CELULAR:
ESCOLARIDAD:
ASUNTO:
Firma del usuario:
Tlachichuca, Pue

Il. formato de coordinacion juridico

Ji i Y Q Av. A ta wo 212 Col Centro
W TLACHICHUCA ¥ C.P 75050
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‘ '.;
-~ CONSTANCIA
En Tlachichuca, Pue. siendo las horas del dia de

de dos mil diesiocho, ante mi C.
Jefa del Departamento de la Clinica de Prevencion y Atencion al Maltrato
(Delegado (a) del Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia, se hace
constar que acudieron a nuestras instalaciones
................................ declarando lo siguiente:

PRIMERO.-
SEGUNDO.-
TERCERO.-
CUARTO.-
QUINTO.-

No habiendo mas datos que asentar, se da por terminada la presente
constancia.

TESTIGOS

2.-Formato de Platicas para los Preescolares, Primarias y Secundarias.

Av. Ayuntameont 2 Col Centr o v b
TLACHICHUCA Q Tiachic s A /
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1. Formato de Prevencion y Atencidn al Maltrato
Sistema Estatal Ficha de Comparecencia
DIF \ I/
H!!IE.
Clinca de Prevenciény Alencion ol Malkate
Delegacién
Ref, Reporte N°
(Nombre del Agredido :
| Edad Escolaridad
' \
Citado
Edad Edo. Civil
Domicilio
Municipio
Tel. Ocupacién
Lugar donde Trabaja
Motivo
\ v,
g 4
Padre Edad
Madre Edad
Domicilio
Tel. Ocupacion
Tel. Oficina Lugar donde labora
Estado Civil Familiares
\, J
[Lo(s) Persona (s) compareciente(s) manifiesta(n) \

3

ik Q Av. Ayunta 212 Col Cantr = :
N# TLACHICHUCA Tiachichus - -
" Zaes g
C_:._{ goblernc scabol es :
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En este Acto se hace saber a las personas que comparecen que: \

Av. Ayunta
Tiachichu
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V. COORDINACION DE SALUD

TLACHICHUCA

La Coordinacion de salud tiene como objetivo brindar una atencion de calidez y
calidad a personas con discapacidad, asi como a grupos en estado de
vulnerabilidad en el Municipio de Tlachichuca Puebla.

Una de sus principales actividades es conocer las necesidades de las personas
para poder ofrecerles una solucién y al mismo tiempo una mejor calidad de vida
de acuerdo a los programas de SEDIF.

l. Presentacién de procedimientos

l. Coordinacion de salud.

1. Solicitud de Aparatos Ortopédicos

2. Solicitud de Auxiliares Auditivos

3. Solicitud de médulo de Credencializacidn para personas con discapacidad
4. Platicas en instituciones

5. Semanas Nacionales de Salud

6. Censo de personas con discapacidad

untaméento #12 Col Centro

Av. Ay
Tiachict Puebia. C P 75050
Q goteernctiachichuca hol es
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MISION
Atender a la ciudadania que solicita informacion y orientacion de los diferentes
programas que existen en el SMDIF.

Apoyo en surtir recetas médicas de instituciones de salud, beneficencia publica
para medicamentos y/o estudios médicos de muy alto costo.

Canalizar a los pacientes que necesitan valoracion médica especializada a los
diferentes hospitales de Gobierno.

Brindar apoyo de transporte a pacientes que acuden a la unidad basica de
rehabilitacion.

VISION
Atender, gestionar, tramitar y dar solucion a las solicitudes de apoyo relacionadas
con la salud, para una mejora en favor de la comunidad.

OBJETIVO

Coordinar las acciones de apoyo, servir a las personas con discapacidades y a la
poblacién en general, (nifios, nifias, adolescentes, jovenes y personas de la
tercera edad), mediante la asistencia médica y la rehabilitacién especializada, la
cual propicie su desarrollo e integracion a la sociedad.

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
Tiachichuc tia C P 75050

TLACHICHUCA
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VI.I DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO COORDINACION DE SALUD

OBJETIVO

Otorgar apoyo a la poblacion en desamparo, en extrema pobreza o en
situaciones de vulnerabilidad que presenten alguna discapacidad, con la
finalidad de facilitar su inclusion social y laboral.

VL.Il. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO COORDINACION DE SALUD

Responsables Descripcidn de Actividades Formato

Inicio del procedimiento
Solicitante Solicita informacion a N/A
Coordinacién de salud

Coordinacién de salud| Informa y solicita requisitos para N/A
armar expediente

Solicitante Regresa a la coordinacién del area de | Documentos
salud con la solicitados
documentacién requerida
Coordinacién de Recibe los documentos, realiza la Solicitud de apoyo,
salud solicitud de apoyo, el estudio socio- | Estudio socioeconémico

econdmico y arma el expediente

Coordinacién de salud| Fotocopia el expediente y hace Expediente
entrega de él, en las oficinas de Ia
Delegacién Regional del DIF Estatal

Delegacién Recibe el Expediente firma y sellala | Expediente
Regional DIF copia para archivo

Estatal

Coordinacién de Queda en espera de| N/A

salud Resolucién

Coordinacién de Si es negativo finaliza el N/A

salud procedimiento.

Si es Positivo se localiza al solicitante
para acudir al
SEDIF

Av. Ayunta meant to #12 Col c.«u ro ’/
a. C
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Coordinacién de salud| Acude con el solicitante al SEDIFala | N/A
ciudad de Puebla para recibir el
aparato ortopédico solicitado.

Solicitante Firma el acta donacion. Fin del Acta Donacién
Procedimiento

Tiempo de 6 meses a partir de que se realiza

Procedimiento de la solicitud

Gestion:

VLIINORMAS Y POLITICAS DE OPERACION DE COORDINACION DE SALUD

VI. IV PROCEDIMIENTO, SOLICITUD DE AUXILIARES AUDITIVOS

RESPONSABLES DESCRIPCION DE ACTIVIDADES FORMATO
Solicitante Cogrdinatk 1 9ePHePBOSHIMMIENTO  coordiracion regional 13 del
SOLICITANTE PIDE INFORMACION N/&&DIF

COORDINACION DE SALUD.
COORDINACION DE INFORMA Y SOLICITA REQUISITOS N/A
SALUD PARA EXPEDIENTE

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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| SOLICITANTE 1 bl REC omay MQRER ’E/IE s ortopsdlen!
Inicio PA ,  entrega s DOCUMENTOS
Jperacion RE( formatosde Politicas e Operagi®flacion regional 13 del
Sotliciiante OOFK reauisitos fesaiud
Y&TF?—FJ Shad plimiento de EEPQE@E\ e0a er?i_S?g\ B?’%Kj‘r_,rﬁpa ra t%@éﬁﬂ?ﬁ@ﬂ?&
Solicita stencialén anargtes, con | a polHRNEAENRIINYOS EBGTADOS
informacién a la -Solicitar los requisitos para integrar el
c°°rd'n|ac;°" de | impleme “taglnngUEFéLlnnlnc expediente.
salu
[ errrivaeerta ﬂg%%cién, informay P CU MGG EAL Ry ujsBLI6TiEiaBEAPOYO EITUDIO
- S'-llc‘lt’a | tenciales para entrega )daE AIBQ‘\éQQ lusidn de F&%P@E’@NOM'CO
L’:,:::,?:'c?:nad: en el municip f°rmat°: d: | 10-FCONONWUGRIYal Realiza la entrega del
Regr;;': 3 Al documzc,:t:s,o,;,iza Nkpediente completo a la Delegacion
oranmanonte AGFONIBEIe SOFR (e BB YA Sl dPEDIENTE
o fictarios enrmateri™ socioeconé:iict:y Nﬁ_ﬁ@glam&%gauon SEDIFy
s funcionales y dei arma expeciente 3EEHﬁ ﬁ{lﬁoeﬁa s Ortopédicos.
| L Gectfhnar ante las instandia .::f,l:.r:te:;fe;e:x: j Soliditar eI MOC ¢ e ol expediente
Regresa a mnfnc al A nrcr:rg Tt B RDFAedNQDnEG|aE firma y sella la copia con
coordinacionconla ;= "7 7 P~ "©T. Fotocopia el expedientey para archivo bl
documentacion  Atjonales [ara $6 haceentregadeélenta  §i Fﬁb(tﬁadﬁt st copiapars
r rid 1 ion ion ~
S I DHeESIAdAderad T eE ! N Blecar Fech, . |~ para
IR DEYRICES N AR [0S sUj PR A ESPganel tramite deﬁLg/p redenual para
Asjstestsia- del ot emenen | PEFSONAs fon discapacidad.
BEEEgn%rathe fa ingtancie de a resolucidn NFArIﬁEE\nEE [Se el dia estaiecido con fos
corres ondlente la c*e=denc'ta{,nw.m vy | Fequisitos| para ser ent{egados al
REGIONAL é: d i‘
personas con discapagidad|a dQ‘I‘e asoispera ¢ se les tome la foto para la
qE%TféTﬁ}solluten enel Mug fue credencial.
COORDINACION DE ACy. oo sou_ﬁcrr;%f@ve%te“m- | N/A
SALUD SEDIF™ A TOMA-DBWIgHIOg para asistir a la
EMT Fue “UXIlisRiglracion de la demana nacional de
| Ay aprobada salud
SOLICITANTE FIRMA . ACTA DONATHEIR2ERD a3 actixiepaesonACION
nnMN rMNIN IIII'-NTO
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Firma el acta de

Localiza al
solicitange para
Localiza al

solicitante para
acudir al SEDIF

donacién

!

Fin

Acude juén con el
solicitant€ a recibir

Acude junto con
el solicitante a
recibir el auxiliar
auditivo solicitado

A

donacién

TLACHICHUCA

Fin

Av. Ayuntamee
Tiachichuca, Puebila CP 7

to #12 Col Centro
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VI. VI SOLICITUD DEL MODULO DE CREDENCIALIZACION PARA PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO:
Contar con una identificacion oficial que los distinga como personas con
discapacidad para obtener los beneficios que brinda esta credencial como

descuentos en trasporte publico, entrada a lugares recreativos y compras en
establecimientos autorizados.

TLACHICHUCA

Y
N7
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VLVII Descripcion del procedimiento de credencializacién

Responsables Descripcion de Actividades Formato
Inicio del Procedimiento

Coordinacidon de Elabora un oficio dirigido a la presidenta del | Oficio

salud SEDIF para solicitar el médulo de
credencializacién para personas con
discapacidad.

Coordinacidn de Entrega el Oficio a la Presidenta del DIF Oficio

salud Municipal para que sea firmado y sellado

Presidenta del DIF | Recibe el oficio lo firma y sella de Oficio

Municipal autorizacion

Coordinacién de Entrega el Oficio al SEDIF Oficio

salud

SEDIF Recibe el oficio firma y sella la copia para Oficio
archivo, da fecha horay lugar para el
tramite.

Coordinacion de Realiza la convocatoria e invitacion al N/A

salud Municipio de Tlachichuca para llevar acabo
el tramite de la credencial y da a conocer los
requisitos.

SEDIF Envia personal al municipio en la fecha N/A
acordada para llevar a cabo el tramite de la
credencial para personas con discapacidad

Solicitantes Acuden las personas interesadas con su Documentacion
documentacion completa para hacer el solicitada
tramite y tomarse la foto.

SEDIF Recaban datos de los interesados y notifica N/A
la fecha de entrega de las credenciales

Coordinacidon de Queda en espera de entrega N/A

salud

SEDIF Entrega las credenciales a la coordinacién N/A
del area de salud en la fecha acordada

Coordinacion de Localiza a los solicitantes para hacer entrega | N/A

salud de la credencial
1 meses a partir de que se realiza la entrega
de documentos y toma de la foto.

TLACHICHUCA

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro

Tiachichuca, Puebia C P 75050
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Solicitante Acude a las oficinas del DIF Municipal para Credencial
recibir su credencial para personas con
discapacidad.
Solicitante Firma de recibido Copia de credencial
Fin del Procedimiento
Tiempo de 1 meses a partir de que se realiza la entrega
Procedimiento de de documentos y toma de la foto.
Gestion:

VI. VIII Diagrama de flujo de la solicitud de credencializacion para personas
con discapacidad

Tiac

TLACHICHUCA

C“‘b goteernotiachichuca hol es
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Diagrama de flujo de la solicitud de credencializacién para personas con discapacidad

Coordinacién del area medica Presidenta del DIF SEDIF Interesados
Municipal
Inicio

Elabora un oficio dirigido a la
presidenta del SEDIF para solicita -
el médulo de credencializacién Recibe

el oficio,
Entrega el oficio a la presidenta lo firma
del DIF Municipal para que sea ysetlr
firmado vy sellado de

Turna el oficio >
al SADEF o
Solicitu

Realiza la convocatorige invitacion
para llevar a cabo el tramite de la
credencial y dar a conocer los
requisitos

Recibe el oficio y sella la
copia para archivo y

notifica fecha, hora y
lugar del tramite

\ Solicitud

Queda en espera de la entrega
de las creldenciales

A

Enviar al municipio
personal para llevar a
cabo el tramite de la

credencializacidon

Localiza a los solicitantes para
hacer entrega d'a la credencial
1

Acuden al lugar
donde se instald el
modulo para
tramitar su
credencial

Recaban datos de
los interesados y

notifica la fecha
de entrega de Las
credenciales

v

Entrega las
credencialesy la

ranrdinaciAn

A

Acude a la oficina del
DIF municipal para
recibir su credencial
para personas con

icrananidad

redencia

TLACHICHUCA

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
Tiachichuca, Puebia. C P 75050
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PROCEDIMIENTO TALLERES, CONFERENCIAS Y PLATICAS

OBJETIVO
Brindar informacion al pablico en general que ayude a mejorar su calidad de vida

con un enfoque preventivo.

VI. Descripcion del procedimiento talleres, conferencias y platicas

Responsables Descripcion de Actividades Formato

Inicio del Procedimiento

Solicitante Entregar oficio al Sistema DIF Municipal
Oficio
DIF Municipal Recibe el oficio firma y sella de
recibido. Da una copia del oficio a la N/A
Coordinacidon del area médica.
Coordinacidon de Se comunica con el solicitante para
salud confirmar la asistencia el temay la N/A
fecha.
Coordinacion de Se organiza con el DIF Municipal para el | Oficio de
salud transporte y material. requerimientos para
los materiales extras.
Coordinacion de Busca apoyo de Coordinacion de Salud
salud mental y Juridica si es necesario. N/A
Coordinacién de Presenta el taller, conferencia o platica y| Listas de asistencia.
salud redne evidencia

Fotografica y listas de asistencia.

Coordinacion de Realiza un informe mensual de los Informe
talleres impartidos para ser entregado

salud

a la delegacidn

regional del DIF Estatal
Delegacién Recibe los informes firma y sellan dos Informe
Regional del juegos de copias.
DIF estatal
Coordinacion de Entrega una copia del informa al DIF Informe
salud municipal.
Coordinacion de Archiva el otro en su carpeta Informe
salud

Fin del Procedimiento

Av. Ay
Tiachichuc

untamionto 212 Col Centro
tia C P 75050
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VI. X Diagrama de frlujo para la realizacion de talleres, conferencias y platicas

Solicitante DIF municipal Coordinacion del area Delegacion regional del SEDIF
amedica

VI.XI DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO, SEMANAS NACIONALES DE SALUD
OBIJETIVO

Dar a conocer al publico en general sobre las acciones a llevar durante las semanas de
vacunacion con el propdsito de lograr un control epidemiolégico de alguna enfermedad
prevenibles por vacunacidén y disminuir la poblacidén susceptible a enfermar.

VI.XI Descripcion del Procedimiento semana nacional de salud

Responsables Descripcidn de Actividades Formato
Inicio del Procedimiento
CESSA Gira un oficio al sistema DIF Oficio
Tlachichuca para hacer la invitacion a
la inauguracion de la SNS

DIF Municipal Recibe el oficio de la invitacion, Oficio
confirma asistencia y entrega una
copia a la coordinacidén de salud.

Coordinacion de Recibe el oficio se organiza con alguna | NA

salud institucion para realizar un concurso
de carteles
Coordinacion de Entrega Oficio a la institucion para el Oficio
salud concurso de carteles
Institucion Recibe el oficio y hace la invitacion a N/A

los alumnos para participar.

Coordinacion de Acude junto con las autoridades del Expediente

salud CESSA a la institucion a realizar la
inauguracién de la SNS y el concurso
de carteles

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuca, Puebla C P 75050 ‘“ s
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INICIO

v

Realiza un oficio solicitando la
imparticion del taller, especificando
tema, publico al que va dirigido, hora,

Recibe oficio, lo
firmay sella el
acuse y lo turna al

v

Entrega el oficio al
sistema DIF municipal

A 4

area medica
dl

<

transporte y material

Se organiza con el
DIF municipal el

Busca apoyo de la
coordinacion de
salud mental y
juridica si es
necesario

Presenta el taller,
conferencia o platica,
retine evidencias

Realiza informe
quincenal de los
talleres impartidos y

Se pone en
contacto con el
solicitante para
confirmar la
asistencia el tema
y la fecha

Realiza el informe y
firmay sella de

los entrega en la
delegacion regional
del SEDIF

4;

A

Entrega una copia

recibido dos copias

del informe al DIF <
MUNICIPAL

A

A 4

ARCHIVA LA OTRA
COPIA

Coordinacién de
salud

Participa toda la Semana Nacional de | N/A
salud en las actividades programadas.

Tiachichuc

TLACHICHUCA
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Coordinacion de Realiza un informe de las actividades | Informe
salud realizadas durante la SNS y fotocopia.
Coordinacién de Entrega el informe en| Informe
salud Delegacidn Regional del DIF Estatal
Delegacion Recibe el informe Firma y Sella las Informe
Regional DIF Estatal | copias para archivo
Coordinacion de Entrega una copia del informa al DIF Informe

salud municipal y Archiva el
otro en su carpeta
Fin del Procedimiento
Tiempo de 20 Dias habiles
Procedimiento de
Gestion:

VI. Xll Diagrama de flujo de semana nacional de salud

Diagrama de flujo para la realizacion de talleres, conferencias y platicas

CESSA

DIF MUNICIPAL

Coordinacion de salud

Institucion
educative

Delegacion
regional del
SEDIF

Av
TLACHICHUCA

N,
<7

Ayuntaméeento 212 Col Centro
Tiachichuca, Pusebia C P 75050

q goteernctiachichuca hol es

ah A -




MUNICIFPAL

TLACHICHUCA

Inicio
Gira oficio de Recibe oficio,
invitacion al confirma 1
sistema DIF — asistencia y
municipal para entrega copia ala
la inauguracién coordinacion del
de la SNS area medica

Recibe oficio y organiza
la participacion de una
institucion educativa en
el concurso de carteles

Recibe el oficio y
hace la invitacion
alos alumnos

v

para que
participen

Entrega oficio en la
institucion para el concurso

A

Acuse junto con las
autoridades de CESSA a
la inauguracién de la
SNSy el concurso de

Recibe informe,
copiay sella las

copias de recibo

Fin

TLACHICHUCA
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VI. XIll DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO CENSO DE PERSONAS CON
DISCAPACIDAD

OBJETIVO

Realizar un Levantamiento de censo mediante el llenado del CIS en el municipio de
Tlachichuca para ingresar a todas las personas que tengan alguna discapacidad Motriz,
Visual, Auditiva, Mental para brindarles la ayuda necesaria segln su padecimiento.

VL. XIll Descripcion del Procedimiento Censo de Personas con Discapacidad

Responsables Descripcion de Actividades Formato

Inicio del Procedimiento

1. Coordinacién de salud | Acudir a las comunidades del Formato CIS
municipio a realizar el llenado de
formatos.

2. Familias Brindan la informacion necesaria | N/A

a la coordinacion de salud para el
levantamiento del censo. (com)

3. Coordinacién de salud | Una vez recabada la informacién | CIS
se captura la informacion en
archivo
electrénico

4. Coordinacién de salud | Imprime el CIS en fisico y el CIS

Archivo electrénico en un CD

5. Coordinacién de salud | Entrega el CIS (digital e impreso)
a la Delegacion Regional del DIF
Estatal
6. Delegacion Recibe el CD con el Censo de N/A
Regional DIF Estatal Personas con
Discapacidad
7. Delegacién Solicita a la coordinacién del area | N/A
Regional DIF Estatal médica se actualice dos veces al
afio el censo.
8. Coordinacién de salud | Actualiza el censo dos veces al N/A

afo en las fechas acordadas
Fin del Procedimiento

Av. Ayunta méonto #12 Col Centro
T a. C 7505
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Tiempo de Cada 6 meses
Procedimiento de
Gestidn:

VI.XV Glosario de Términos

Aparatos Ortopédicos: aparatos disefiados especialmente para el tratamiento
de discapacidades en alguna zona del cuerpo. (Sillas de Ruedas Adulto, Sillas de
Ruedas Paralisis Adulto, Sillas de Ruedas Paralisis Infantil, Muletas, Muletas
Canadiense, Andadera, Andadera Juanito, Bastdn de apoyo, Bastén de
Invidente.

Aparato Auditivo: aparato que se coloca en el oido para permitir que la persona
pueda oir con claridad.

CESSA: Centro de Atencion de Servicios Ampliados

CIS: Cedula de informacidn socioeconémica y hogares beneficiados.
CREE: Centro de Rehabilitacion y Educacién Especial.

DIF: Desarrollo Integral de la Familia.

Discapacidad: Condicién Baja la cual la persona presenta alguna deficiencia fisica,
mental, intelectual o sensorial la cual le afecta para interactuar y participar
plenamente en la sociedad.

Delegacién: Dar a una persona o grupo las facultades y poderes necesarios para
representar a otro.

Estatal: Referente al Estado donde se pertenece (Puebla)
Externa: Referente a la parte de afuera.

Optometria: Estudio que evalula la capacidad de la vista.
Regional: Porcidn de un territorio. &= &

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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VIL.XIV Diagrama de flujo para censo de personas con discapacidad
Familias Delegacion regional del SEDIF

Cooordinacion del area medica

INICIO
Acude a las Brindan la informacién
comunidades del — necesaria a la
municipio para hacer el coordinacién para el
levantamiento del censo
CIS o
A 4

Una vez recabada toda la
informacion se captura la
informacién

CIS

Imprime el formato lleno
y guarda en un CD el
archivo

CIS

Entrega de en la delegacién
de la comunidad regional Recibe CD con el censo de
de SEDIF _ personas con
CIS o discapacidad
CIS

Actualiza el censo dos

veces al afio en las fechas ool o
acordadas Notifica al drea médica
< que el censo debe
hacerse dos veces al afio

FIN

SEDIF: Sistema Estatal del Desarrollo Integral de la Familia.

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro c
Tiachichuca, P ia. C P 75050 s
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SNS: Semana Nacional de Salud.

SSA: Secretaria de Salud Ampliados.

VI. XVI ANEXO DE FORMATOS UTILIZADOS EN COORDINACION DE SALUD

Formato 1 Hoja diaria en la cual, como el nombre lo indica se lleva un control de los
pacientes a los que se les brinda el apoyo de transporte a UBR.

TLACHICHUCA

~
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Formato Hoja mensual, en la cual se reporta el nimero de traslados de cada uno
de los pacientes a los que se les brinda el apoyo de transporte a UBR

@ PUEBLA

BIFORTE MINSNAL BF TEASEAMES

SIETEMA BE TRANSFORTE ARAF TARG EEATITTE FARA FIRSOMALE CON DS CAFACIRAR BiF
UMARALES EN COMERA TR

HERICIFI# |Hlll.ltlil BEREFICIARE | FARESE BISCAFAL

BELEGALI#E A3 CINBAEIERRAN, FRERLA. T#TEL HRJERES:

REEIFHESARLE THTEL R¥#HERES:

™ T111] TIFS BE HHIFAR

EIL#HETEAJE INICIAL: EILFHETEAJE FIRAL: FECHE FE CHETE:
LECAE BE TIFS BE HEEHER® T#Tal BE
TRASLARS BISCAFACING | TRASLANHE FER

HHHBEE FE RSRARISS ERdB | IEI# ACHHAMAETE LeCALIkAE HERICIH& & Br
H*HBEE T FIEHA BE LA CHSIER H*HBEE T FIRHA H*HBEE T FIEHE FREESIFERCIR

HSTE:
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—— ZISTEMA DE TRASHFORTE ADAFTADO GRATUITO FARAFERSOHAS CONDISCA
DIF UHIDADEZ EH COMODATO
FUEBLA FROGRAHACIOHDE RUTAS
DELEGACION: 13 CD SERDARN H= DE FLACAS
HUHICIPID: He ECOMOMICD
FECHA:
SALIDA FEUTA DESTINO IHICIAL LLEGADS
FEUTA DESTING CIERRE
FEC:HA:
SALIDA FEUTA DESTINO IHICIAL LLEGADS
FEUTA DESTINDG CIERRE
FEC:HA:
SALIDA FEUTA DESTINO IHICIAL LLEGADS
FEUTAS DESTING CIERRE
FECH#A:
ZALIDA FUTA DESTINO INICIAL LLEGADS
FEUTA DESTINDG CIERRE
FEC:HA:
SALIDA FEUTA DESTINO IHICIAL LLEGADS
FEUTA DESTINDG CIERKE
FECHA:
SZaLIDA FUTS DESTINOINICIAL LLEGADS
FEUTA DESTINDG CIERRE
HOHMEFRE Y FIRHA HOMEFRE, FIRMAY SELLO
OFERADORDE LS UHIDAD FREZIDEHMTE (A SHDIF

Formato Hoja Sitradif, en él se concentra la informacién global de los
traslados de cada uno de los pacientes a los cuales se les brinda el apoyo
de transporte se desglosa el género, la edad y asi mismo el nimero de
acompanantes.
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En esta hoja se concentra la informacion de datos personales de personas que requieren
de ortopedicos, y de algun familiar que funja como tutor de dicha persona.

m I'..II. I TEGRA
PUEBLA

Informacion de SITRADIF del Mes de -de 2019
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PADRON UNICO DE DOHACION D APARATOS REHABILITATORIOS Y AYUDAS FURCIONALES
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Formato Solicitud de Apoyo

En esta hoja se capturan los datos de la persona o familiar que requiere y solicita algun
tipo de ortopédico.

PN

Sistoma para el Desarrolio Integral de In Familla dol Estado do Puebla N
‘ A & |

o A

| ISR
PRML0N 58 8 RvEuB & PRRAIIAD COM MBCARACIIAD | (Vh0T WA |3 M 0% T AR YO AT LAY (B ra
¢ ARG e ) »

PUEBLA, PUE A o oem
A QUIEN CORRESPONDA
SISTEMA ESTATAL D
PRESENTE
LA EL) QUL BUNCIIN C —
D e ANOE DR BDAD, BEXD TR rON - —
FEOHA DR NACIMIENTO e B DINIGE A USTRD PARA SOUCITAN BU AMOYO
OATOS DEL BENEFCARIO
|
) |
Navdew (n) At b Putping Ads b Mywnn tilel LESLE BT
[T l shapesm Miek o
N
| ‘ I ] |
cr LT TR 00 Ot Aee

‘ Aper braiiah)

ADFADECENDO DE ANTEMANG 51U APOYD, ME PERMTO MACKRLE CCRGAN LN NI TUO80 BALLOD

ATENTAMENTR

NOMBRE Y Fama

Cofe § 00 Morvw DA Cadro e o
B0 aw Son Juon e Dvon Foom

Fatinon Mnitio o forogos, Pustsa

(232) 127 8200

DaFastatal Puebin gob,mx rLba
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Formato Estudio Socioeconémico

en este estudio se plasma el status en el que se encuentra la persona que solicita el

aparato Ortopédico

sm«na para ol Desarrollo Integral de la Familla dol Entado de Puobll ‘/ &\ [2s Y

AT (0 ARERCIIN B PARBINNS (8 DRCARIRIAD | (X

- DATON D8 IDENTIFICACION DEL PACIENTH
Facho nun

Nuwrbyro =

Falnto ert:  Sobro | Crmon
F'nchin o naormme

ncarandad

Domoto el -

] !IIHUCIUM FAMILAR

AT AMVIC O LA

Tipo de apoyo
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W& ’l
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Wi | )
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" rwm
| —
|
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Formato Recibo de Donacioén

Esta hoja se llena posteriormente a la entrega del ortopédico en caso de haber sido

beneficiado(a).

TLACHICHUCA

MECHM A M PNTERA SATIEFACCION DFL SISTEMA PARA FL DESARROLLO INTEOMSAL OF LA FAML A
DEL ESTADO DE PUEBLA ENCALDAD DE DONATIVO, LOS APOYOS QUE SE DESCHRIOEN

APOHTANDO PORMICUENTA

L SINTEMA MUNICIFAL DIF CONTRIBUYO CON

ASIMIBMO DECLAND QUE L SISTEMALSTATAL DIF CONTHIBUYO CON

ENEPLCASO OF QUE LOS IENES DESCRITOS ANTEMIOMMNTE NO SE DESTINEN AL CUMPLMENTO

DFLOSOMETIVOS SERALADODS PON EL BISTEMA PATATAL DIF FATE COMUNICARA POR ERCIITO LA
AMEVOCACIONDE LA PAESENTE DONACION

WASPUESOE SERLEIDD ELCONTENDO DELPRESENTE AECIO Y ESTANDO DE ACUENDO LOS O

EN ELLA INTERVINERON, ENTERADCS DE SU CONTENIDO, FUERZA Y ALCANCES LEGALEN &
MOCEDE ANATIFCARY FINMAREL DIA

NOMISE DF LA PEFAONA QUE AECIME
L APOYO
NOMISE DEL BENEFICIANKD |

FINNA

ENTREGAN POR EL SISTEMA ESTATAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DF LA FAMILIA €1
ESTADO DE PUEDLA (LOS DONANTER)

Lio, Rozzina Dumit Bortolottl
DIRECTOMRA DE ATENCION A PEASONAR CON DISCAMCIDAD

TESTIOON DE ASISTENCIA POR LA LOCALIDAD
NOMIAL NOMOY

FINMA - - . FINMA

rc.oa

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
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Formato Ecologia De la Salud
(1/4)

En este, se concentra la informacion General de asistentes a las platicas que se
imparten en las instituciones educativas de los Temas que nos proporcionan los 3
Programas de Atencion a la Salud

ASISTENCIA A DESAMPARADOS

DEPARTAMENTO DE ECOLOGIA D

DEL: 15 DE FEBRERD AL 15 DE
MARZO DE 2019

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
Tiachichuca, Puebla. C P 75050
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UNIDAD DE
ACTIVIDAD MEDIDA TOTAL MES
PLATICAS & PERSOMNAS DETZAMPARADAS. PLATICA 4
Plitica-Ezquema Bidsico de Inmunizacidn Plitica
Plitica-Cartilla Macional de Wacunacidén Plitiza 4
Platica Prevencidn y Gonkrol de Enfermedades Diarrdicas Platica
Plitica-Desparazitacién Plitica
Plitica-Prevencidn y Control de Infecciones Respiratorias dgudas Plitica
Flitica-Deteccidn de Diabetes Flitica
Plitica-Deteccidn de Estado Mutricional Plitica
Flitica-Deteccidn de Hipertensidn Arterial Flitica
Plitica-Educacién para la Zalud Plitica
Flitica-Prevencidn de Accidentes y Primeros Auxilios Flitica
ASISTENTES A PLATICAS PERSONA T3
Total de mujeres asistentes a pliticas Mujer 36
Total de k bres 2 plai Hombre 37
Asiztemtes a Platica-Esquema Basico de Inmunizacidn Perzoma 0
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FAujer asistents 3 PlEtica on inmunizacién Flujer
Hombrs asiztents a PlEtica on inmunizacidn Hombre
-~ = P Cartilla Maci 1 de W is Porzoma (o]
MAujer azistents o PELica <n vacunacidn Flujer
Hombre asistente a PlEtica cn vacunacidn Hombre
istemtes = PlEtica-Prevencién g Control de Enfermedades Diarrdicas Persoma (]
PAujer asistente a Platica on Enfermedades Diarrdicas Flujer
Hombre asistente a Blakica on Epfermedadcs Diarrcicas Hombire
Asistemtes a PlEticE=Besparasitacidn Persoma (n]
Fujer asistente o Platica on Desparasitacién Flujer
Hombre asistente a FlEtica en Desparasitacidn Hombre
= = PlEtica- Prevencidn y Control de Infeccicnes Respiratorias sgudas Persoma
PAujer asistente 3 PlIEtica en Infecciones Respiratorias sgudas Felujer
Hombre asistente 2 FlEtica en Infecciones Respiratorias sagudas Hombre
MAcictem = = Platica- Octeccidn de Diabetes Percoma
PAujer asistente a Flatica en Deteccidn de Diabetes PAlujer
Hombre azsistents o PlEtica en Dekeccidn de Disbekes Hombre
k.t = P [m} i&n de Eskads Mlutricianal Persoma
PAujer azizkents w PlEticn on Estade FBlukriciconsl PAujer
CONSULTAS ODONTOLOGICAS CONSULT A
Total de Muajeres asistenkes a Consulta Odonkoldgica FAujer
Total de Hombre asistentes 2 Sonsulta Odonkoldgica Hombrs
Com tax-Odontologia Surativa
Mujeres con Consultaz-Odontologi a Surakiva Flujer
Hombres con Consultas-Odoenkalogia Surativa Hombrs
Consaltas-Atencidn Odontaldgica Especializada Comzulta
res con Consultas-Atencidn Odonkoldgica Especializada FAujer
Hombresz con Consultas-Atencién Odontoldgica Especializada Hombre
Consultas —Atencidn GQuirdrgica Odontaldgica
Mujeres con Sonsultaz-Atencidn Fuirdrgica Odantaldgica FAujer
Hombres con Consulkaz-Atencidn Guirdrgica Odontoldgica Hombre
Comsultasz_ - Odontopediatria Conculta
2 con Consultas-Odantopediakria Flifia
(Z/A MiEg C8n Confultaz-OdonfEpediatria T
AFLICACION DE FLOOR APLICGACION
Total Mikas com aplicacion de Flior Mifia
Total Misos con aplicacitn de Fleor Mino
Aplicacion de Flaor [Odontologia Preventival Aplicacion
-
Av. Ayuntameento 212 Col Centro
TLACHICHUCA Tiachichuca, Pus 5050
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Mlujer asistente 2 PlStica-From. de la Campafia médico-quirdrgica Felujer
HombBrs asistenks o Plitica-Pram. de la Campafia médica-quirdrgiza Hambrs
Mo = Plati L im A na Persom
PAlujer agistents a2 Plética-Lactangia Flaterna [ gf [T =3
Hombre asistente afFlELicaLactancia fakernsg Hambrae
Ao = IS Fram. y Oifus. =/Clima p PMlenspausia Fersona
FAujer asistents a Platica-Prom. » Difus. =0Clima » Fencpausia Felujer
Hombre asistente a Flatica-From. g Difus. sfClima g Fenopausia Hombre
Acicteates a FlEtica-From. para el CGont. De Enferemedades de Transm. Sexual Persona
Fujer asiztente o PlEdtica-Prem. para <l Cont. de Enferemedades de Transm. Sexual Flujer
Hombres azistents o PlEatica-Prom. para <l Cont, ds Enferemedades ds Transm. Scxual Hombrs
Asistemtes 2 Platica-Doeteccidn de Sdncer Sdrvico Lecrine PFersoma
PAujer asistentes a PlEtica-Deteccidn de CHncer Cérvico Utering Flujer 121
Hombres asi 2 Platica-D i&n de CEnecer Cérvics Lkerinas Hambrs
M = Plaki m] &n de CTancer de Plama Ferzoma
PAujer asistentes o Pldtica-Dekcccidn de Sdncer de Plama FAujer
Hombre asistentes a Platica-Oeteccidn de Sdncer de flama Hombre
A = IS i&n Pr 1 Fersona
FAujer asi a Plati itn Pr | Felujer

= OEL: 15 OE FEBRERD AL 15 DE
ESTOMATOLOGIA-SALUD BUCAL MARZO DE 2019
UNIDAD OE
ACTIVIDAD MEDIDA TOTAL MES
PLATICAS DE 5ALUD BEUCAL PLATICA B
PlEtica- Odontologia Preventiva Plitica E
Platica- Atencidn Odonkalagica Platica
Platica- Atencidn Odontopediatria Plitica
TOTAL DE AZSISTENTES A PLATICAS DE SALUD BEUCAL PERSONA 1 EB
Total Mejeres aziskentes o PIaticas PAAujer ??
Total Hombres asistentes o PISticas Hombrs 91
Aciztentes 3 Platica- Odonkologia Preventiva Perzona
Mujeres azistentes o Odonkslogia Preventiva Pelujer ??
Hombres asistentes o Odonkslogia Preventiva Hombre 91
Aziztentes 2 Platica- Atencidn Odontaldgica Perzoma
Mujeres asistentes o Atencidn Odontoldgica PAujer
Hombres asistentes o Atencidn Odontoldgica Hombre
Aciztentes 3 Platica- Atencidn Odontopediatria Persoma
Mika=s asistenkes o Atencidn Odontopediatria FMifi= '
Miko=s asistentes a AtencidnOdontopediatria

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro
58050

TLACHICHUCA Tiachichuca, Puebila CP 7

hichuca hol es

”
v




OEL: 15 DE FEBRERTY AL 15 OE
SALUD REPRODUCTIVA MARZC DE 2019
UNIDAD DE
ACTIVIDAD MEDIDA TOTAL MES
PLATICAS DE 3ALUD REFRODUCT IV A FLATICA
Platica- Planificacidn Familiar Platica
Platica-Prom. de la Campaiia médico-quirdrgica Platica
Platica-Lactancia Materna Plitica
Platica-Prom. y Oifuz. 2/Clima y Menopausia Platica
Platica-Prom. para ¢l Cont. de Enfermedades de Transm. Sexual Platica
Platica- Deteccidn de Cancer Cérvico Utering Platica 5
Platica- Deteccién de Cdncer de fMama Plitica
Platica- Atencidn Prenatal Platica
AZISTENTES A PLATICAS DE SALUD REFRODUCTIN A PFERSDNA
Total de Mujeres asiztentes Flujer 1 21
Total de Hombres asistentes Hombre
Aziztemtes 3 Platica- Planificacidn Familiar Perzona
PAujer asiskente a Platica-Planificacidn Familia PAujer
Hombre asistente 3 PlEtica-Planificacién Familia Hombre
Azistentes 3 PIatica-Prom. de la Campaha médice-quirirgica Persona

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
Tiachichuca, Pusebia C P 75050
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DELELG. 13 CD SERDAN

LOCALIDADES Arirtsmcia Salud Salud

BEMEFICIADOS POR naupnézg.inﬁ 3 4

Arirtencia Salud Salud
MES: Ewcal |Rasrpiduc!
| H | H | H
1
147 aimn i’ 1k 14 T
10-Ed umum
iSrmadelanle
TOTAL 37T I6 51 T L ] 121
b | 11| 424

cogEDIHADOEA DE SALUD

Formato de cédula de informacién socio-econdémica (1/2)

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro

Tiachichuca, Puebla C P 75050
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Formato de cédula de informacién socio-econémica (2/2)
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Programa de atencidn a personas con discapacidad
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TRABAJO, SERVICIO MEDICO Y DISCAPACIDAD.

1 ¢En su trabao actual usted se 2 ¢ Alguno de los miembeos de ta fam i) 3 ¢ Algun miembio o la fam dia tiene 4 Cuantas personas de |a fam
desempedia como? cuenta con algun apoyo del Gobemo? Gerecho algun servicio médica? padecen de algin  tpo  de
1 [Somaters fural Y s ascapackdad contandose a usted?

2 1_|Cespensa DiF 2 |'SSSTE

3 2 |opotundades 3 [PrEeEX e o A8 B S O LA F A LA
. . 4 [Oetensa O Manna 3 2 3
s 4 Junconsa & [Hosplal Prvads uotne

& |Empeaso 8 Jcuaraena 4 £stancas intantses 6 _|Sewurs Popuiar s

7 [Patron de un negocs: 6 Japoyes acumos Mayores 7_Jito Tiene Servicio Méaco Mental

8 _[Protesomsta 1 |uacres sorevas 8 [Owe. Especiique Auotva

5 _|Tranagador por coenta propa 8 _[caros espex De Lenguaye

10 JE rpteado domestca weo

11 JComerciante Estattecido € specngue

12 [Comertante Armcuante

CARAC TERISTICAS DE LA VIVENDA

5 Tipo de Vivienda 6 Material Go 105 tachos 7 Material e s MuUros 6 1 vivsenda & . VenaA Cuerts con?

1 JCane Wdependwrie 3 [Lose 86 Cameese T [Tabaaue. Monwe. DIGCR. PRGN 6 CEmento T [Foue oe yaceenno

2 [Anexo » casa 2 [Tem 7 [Acooe 7 Ao enbubacs o0 o Werenod

3 [Depanamentc en soncw 3 |Paima, Toam o medess V [Macers 3 JApum erboacs & inkenor?

4 |vrnenca o cuano en veanaas ¢ fLames gasvancacs ste s 4 Jcherna oe candn 7[R0 & WArna parE Lo exchashe T

s [enencs o cuans en 1 acotea 5 JLamina oe camon § [pintonms ae ceseche S [Saflo o lrwm cvospamas ¢

% |t 10 oSt Pt e o s Juasena oe oesecno € [Bamo o bmareaue T [Apua comente en & bR @ ena

¥ [ neenca méve 1 _jCarmco Samos o Pama 7 [Camzo. sameu o pama T |[Energia edcinca?

a |Retugi 8_[otros mateaies § JOwos muerates

® Jowo €5 la mayor pecte det

Cemento o nrme.

T0 (CUARTOS CubAos 88 S0 vWends 56

|

USan para dorm s SR 0 Madera U o

e
MOBILIARIO DE LA VIVIENDA
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Formato de Semana Nacional de Salud Bucal (1/2)

sTcarTARIA
e AL

SUBSECRETARIA DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD
CENTRO NACIONAL DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA Y CONTROL DE ENFERMEDADES
DIRECCION GENERAL DE INFORMACION EN SALUD
DIRECCION GENERAL ADJUNTA DE PROGRAMAS PREVENTIVOS

SEMANA NACIONAL DE SALUD BUCAL

DEL _AL__DE

DE:

[ ANO ]
L MES ol

ESTADO: PUEBLA SISTEMA DIF ESTATAL INSTITUCION: DIF ESTATAL

HOIA 1/2
CONSULTAS ODONTOLOGICAS META %
CONSULTA DE PRIMERA VEZ
CONSULTAS SUBSECUENTES
TOTAL DE CONSULTAS 0 0
INTRAMUROS y EXTRAMUROS

OMOPO-<~--40>

OP<~4ZME<MA T

DETECCION DE PLACA BACTERIANA *

INSTRUCCION EN TECNICA DE CEPILLADO *

INSTRUCCION DE USO DEL HILO DENTAL *

ENJUAGUES DE FLUORURO DE SODIO (AUTOAPLICACIONES)*

REVISION DE TEJIDOS BUCALES*

REVISION E INSTRUCCION DE HIGIENE DE PROTESIS*

INSTRUCCION DE AUTOEXAMEN DE CAVIDAD BUCAL

SUBTOTAL1

INTRAMUROS

PROFILAXIS*

ODONTOXESIS

APLICACION TOPICA DE FLUORURO

SELLADORES DE FOSETAS Y FISURAS

SUBTOTAL 2

TOTAL DE ACTIVIDADES PREVENTIVAS

SESION SOBRE SALUD BUCAL

o<--A®»mCO
rr—0zZzm-0-0>

OBTURACION CON AMALGAMA

OBTURACION CON RESINA

OBTURACION CON IONOMERO DE VIDRIO (INTRAMUROS)

TRATAMIENTO RESTAURATIVO ATRAUMATICO (TRA)

CURACION CON MATERIAL TEMPORAL

EXTRACCIONES TEMPORALES

EXTRACCIONES PERMANENTES

TERAPIA PULPAR

CIRUGIA BUCAL

FARMACOTERAPIA

OTRAS ATENCIONES

RADIOGRAFIAS

TOTAL DE ACTIVIDADES CURATIVAS

ESCUELAS

UNIDADES DE SALUD

UNIVERSO  [OTROS (FERIAS DE SALUD, PLAZAS, MERCADOS, ETC.)

TOTAL

MENORES DE 20 ANOS

BENEFICIADOS 20 ANOS O MAS

TOTAL DE BENEFICIADOS

PERSONAL DE SALUD

PERSONAL OTROS
PARTICIPANTE

TOTAL

* ESQUEMA BASICO DE PREVENCION EN SALUD BUCAL ADECUADO A CADA GRUPO DE EDAD

TLACHICHUCA

e

ntames nt
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LIMIIITE
LILSHETRAJE INICIAL: TIIFAETERIE FINAL: TECHE ¥ LFETE: |
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1
i
H
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1
1
1
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VII. Coordinacion de Salud Mental

El drea de asistencia a la salud o Salud Mental del Sistema DIF Municipal
Tlachichuca, estd encaminada a realizar acciones de prevencion en sus
diferentes programas, a través de informacion y sensibilizacién con temas que
se imparten en platicas y talleres los cuales les proporcionen informacidn util
gue utilicen como herramienta para saber identificar situaciones de riesgo a las
gue estén expuestos, promover y desarrollar entornos seguros para un estilo de

vida saludable.

Ill

La Organizacién Mundial de la Salud define la Salud Mental “como un estado
de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades,
puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma
productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su
comunidad”, es por eso que dentro de las actividades de esta area se brinda

asesoria y atencién psicoldgica al publico en general.

puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma
productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucibn a su
comunidad”, es por eso que dentro de las actividades de esta area se
brinda asesoria y atencién psicoldgica al publico en general.

1. Realizar talleres, conferencias y platicas de enfoque preventivo.
2. Brindar asesoria y terapia psicoldgica al publico en general.
3. Desarrollar actividades de las semanas nacionales de salud

Coordinacién de Salud Mental

Av. Ayuntameento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuca, Pusbia. C P 75050 j'-T' > ,
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MISION

Desarrollar y fomentar estrategias que permitan prevenir situaciones de riesgo
en nifios, nifias, adolescentes y grupos vulnerables, en los principales &mbitos
donde se desenvuelven, como la familia la escuela y la comunidad con una
participacion activa en el autocuidado y cuidado mutuo de la salud integral.

VISION

El 4rea de atencion a la salud esta encaminada a realizar acciones de
prevencion en sus diferentes programas, a través de informacion y
sensibilizacién con temas que se imparten en platicas y talleres, promoviendo y
desarrollando un entorno seguro en una vida saludable.

OBJETIVO
Brindar informacion preventiva sobre como mejorar la calidad de vida de los
habitantes del municipio.

VILI. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE PLATICAS Y TALLERES DE
ENFOQUE PREVENTIVO

Responsables Actividades Formato

Q Av. Ayuntameento 212 Col Centro
TLACHICHUCA s




S TSRO o R

DIF

MUNICIFPAL
l LACHICHUCA

Solicitante.

Inicio del Procedimiento
Entrega oficio de solicitud de platica o
taller a direccién general especificando
tema, publico a quien va dirigido, hora, dia,
y lugar donde se pretende llevar a cabo la
platica o taller.

Oficio de Solicitud.

Direccién del Sistema | Recibe y canaliza el oficio al area de salud Oficio de
DIF Municipal. mental para ser contestado. Solicitud.
Area de Salud Mental. | Se comunica con el solicitante para

confirmar actividad, tema, lugar y fecha. N/A
Area de Salud Mental. | Se organiza con Direccién del Sistema DIF

Municipal el transporte. N/A

Area de Salud Mental.

Presenta el taller, conferencia o platica y
reune evidencias (listas de asistencia y
fotografias). Da a firmar y sellar listas de
asistencia a director de la institucion.

Listas de asistencia.

Area de Salud Mental.

Realiza informe mensual, de actividades
donde se reporta cuantitativa y
cualitativamente las platicas y talleres que
se impartieron.

-Formatos de Informes
Cuantitativos y
cualitativos.

Area de Salud Mental

Entrega informe a Coordinacién
General de Salud de Delegacién 13.

-Formatos de Informes
Cuantitativos y cualitativos.

Delegacioén 13
Regional del
SEDIF.

Recibe informes, firma de recibido el acuse
y posterior envia a SEDIF.

-Formatos de Informes
Cuantitativos y cualitativos.

Area de Salud Mental

Archiva su acuse firmado como evidencia
del trabajo realizado.
Fin del Procedimiento

Acuse

Tiempo de
Procedimiento de
Gestion:

20 dias habiles

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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VILII NORMAS Y POLITICAS DE OPERACION DE AREA DE SALUD MENTAL

Normas de operacion.

Politicas de operacion.

- Coordinar platicas, talleres y terapias
familiares contra la violencia
intrafamiliar, dirigidos a los padres de
familia, instituciones educativas y
personas o grupos interesados en el
tema.

- Dirigir el otorgamiento de servicios de
atencion psicolégica, y valoraciones.

- Otorgar los servicios de atencién
psicolégica con eficiencia y calidad.

- Implementar acciones, por medio de los
programas a fin de contribuir a la
prevencion de problematicas sociales
qgue repercuten en el bienestar
psicoldgico, asi como en la salud mental
de las personas.

-Desarrollar talleres y capacitaciones a fin
de fomentar habilidades para la vida y el
buen trato, dirigidos a ninos y nifias,
adolescentes, padres, madres y tutores.
-Promover el desarrollo integral de la
familia, a través del enfoque de la
perspectiva familiar y comunitaria.

Se Realizan talleres, conferencias y
platicas de enfoque preventivo.

-El solicitante deberd entregar un escrito
a la Presidenta del Sistema DIF Municipal
especificando el temay la accién que se
requiere con hora, dia, mes y lugar donde
se pretende llevar a cabo.

-La Coordinacion de Salud Mental asiste a
realizar la actividad solicitada, se
recabaran firmas y fotografias como
evidencias del trabajo.

-Se realizan los reportes
correspondientes y se entregan a
delegacion regional 13.

-Solicitar una cita en la Coordinacién de
Salud Mental.

-Se entrevista en primera instancia, se
evalla psicolégicamente, se realiza el
trabajo terapéutico, dando seguimiento
hasta el alta.

- -Elegir instituciones donde se desee
trabajar la semana de Salud Mental, asi
como las actividades a realizar.

-Realizar reporte para Coordinacion
General de Salud de Delegacidn 13.

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
Tiachichuca, Puebia C P 75050
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VILIII DIAGRAMA DE FLUJO UNO

IMPARTICION DE TALLERES Y PLATICAS CON ENFOQUE PREVENTIVO
AREA DE SALUD MENTAL INSTITUCION EDUCATIVA ~ DELEGACION 13 CIUDAD SERDAN

INICIO

Realiza oficio de
solicitud de permiso
para impartir platica

eninstitucion
educativa

* Directivo recibe
oficio, firmade
recibido, autoriza y
confirma dia, hora
ytema

Entrega oficioa
directivo de
institucion educativa

Asiste ainstitucion
educativa, imparte

tema, pasa listade €
a.sisterlcia ytoma Directivo firmay
evidencia fotografica sellalistas de
[ > asistenciay entrega
o a personaque
Realiza mforrng . impartio tema.
mensual cuantitativoy Area de salud
cualitativoconbaseen | delegacion 13 Redibe
las listas de asistenciay |« reporte mensual de
entrega reportea ¥ actividadesy esta

delegacion. reporta a DIF Estatal.

méanto #12 Col Centro
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VI.IV. DIAGRAMA DE FLUJO DOS.

IMPARTICION DE TALLERES Y PLATICAS CON ENFOQUE PREVENTIVO
AREA DE SALUD MENTAL INSTITUCION EDUCATIVA ~ DELEGACION 13 CIUDAD SERDAN

INICIO

Realiza oficio de
peticionparaque
4—— asistana impartir
platicaeninstitucion
* educativa
Firma de recibido,
confirma dia, hora,
temaylugar.
Acuerda con
institucion

v

Asiste ainstitucion Directivo firmay
educativa, imparte sellalistasde
tema, pasa listade ———9 asistenciay entrega
asistenciaytoma apersonaque
evidenciafotografica impartio tema.

Recibe oficiodrea de
salud mental SMDIF

Realizainforme Area de salud

mensual cuantitativoy delegacion 13 Recibe
cualitativoconbaseen | reporte mensual de

q

las listas de asistenciay actividades (firma

entrega reportea acuse dequerecibe)y

delegacion. esta reporta SEDIF.
L

A 4

Ayuntameento 212 Col Centro

Tiachichuca, Pusebia C P 758050
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VIL.V. PRESENTACION DE PROCEDIMIENTOS DE ASESORIA Y TERAPIA

PSICOLOGICA

OBJETIVO

Brindar el servicio de asesoria o terapia psicolégica de acuerdo a las necesidades del

solicitante.

VII. VI. Descripcion del procedimiento

Responsables

Descripcidn de Actividades

Inicio del procedimiento

Formato

Mental.

directamente para agendar su cita.

Solicitante. Solicita atencion psicoldgica, acudiendo | N/A
a las oficinas del DIF.
Area de Salud Se pone en contacto con la persona N/A

Solicitante.

Acude a cita para entrevista inicial.

Area de Salud
Mental.

Mediante la entrevista inicial se
determina si el paciente requiere solo
asesoria, terapia psicoldgica o
canalizacidn para atencién psiquiatrica.

-Hoja de entrevista.

Area de Salud
Mental.

Si el diagndstico tentativo sugiere
valoracion psiquiatrica. Se le canaliza a
Sector Salud para que se le brinde la
referencia necesaria. Solo si el
solicitante lo autoriza.

-Hoja de referencia de
sector salud

Area de Salud
Mental.

Si requiere asesoria o terapia psicolégica
se le brinda el servicio, si el solicitante lo
autoriza.

Area de Salud
Mental.

Lleva a cabo el tratamiento psicoldgico
hasta el alta del paciente.

Fin del procedimiento

N/A

Av. Ay
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Tiempo de

Gestion:

Procedimiento de

2 dia habil

VIL.VI DIAGRAMA DE FLUJO DE ASESORIA PSICOLOGICA

Diagrama de flujo

DIAGRAMA DE FLUJO DE ASESORIA PSICOLOGICA

Solicitante

Area de Salud Mental

TLACHICHUCA

Av

Tiachichuca

inicio

!

Solicita atencién
psicoldgica
acudiendoa

2

oficinas del DIF

\ 4

Se pone en contacto
con la persona
directamente para
agendarlecita

} v
Acude a las citas

para entrevista,
evaluacion,

determinacién del
proceso Psicolégico
y seguimiento

Ayuntameento 212 Col Centro
s C P 75050
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derivado dela
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tratamiento?

y

Da tratamiento,
seguimiento, hasta
el altadel paciente
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VIL.VIII PROCEDIMIENTOS, SEMANA NACIONALES DE SALUD MENTAL

OBJETIVO:

Por medio de actividades recreativas se dan a conocer temas de suma importancia a
la poblacién con el objetivé de prevenir, informar y orientar.

VIL.VII Descripcion del procedimiento de las semanas nacionales de salud.

Responsables

Coordinacion

Descripcion de Actividades

Inicio del Procedimiento

Envia por correo electrénico al Area de

Formato

General De Salud De Salud Mental la informacion del tema a N/A
Delegacién 13, Cd, presentar, actividades a realizar y fechas
Serdan para desarrollarlas.
Area de Salud Mental. | Recibe correo electrénico y realiza Oficio

(con copia) de Solicitud a las instituciones | N/A

previamente elegidas para llevar a cabo
las actividades.

Instituciones.

Recibe oficio de Solicitud, firma la copia
de recibido y coordina fecha y hora para
las actividades y exposicion del tema a
tratar.

Oficio de Solicitud.

Area de Salud Mental.

Recibe copia de oficio firmado de
recibido, programa las actividades y la
exposiciéon del tema a tratar.

Copia de oficio de
solicitud.

Area de Salud Mental.

Lleva a cabo en fecha y hora establecidas
las actividades, asi como las exposiciones
del tema. Recaba evidencias fotograficas
y firmas de asistentes mediante la lista
de asistencia.

Lista de Asistencia.

rootiachichuca hol es
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Area de Salud Mental. | Realiza reportes para coordinacién Reporte
general de Salud de Delegacion 13, de las | ¢ antitativos y
actividades realizadas, vacia datos de los

asistentes en los formatos que maneja la cualitativos.
Coordinacién General e incluye listas de
asistencia y evidencias fotograficas (con
copia).
Coordinacién Reciben reportes originales y copia, firman| N/A
General De Salud De de recibido el acuse.
Delegacidén 13.
Area de Salud Mental. | Archiva el acuse ya firmado de recibido.
Fin del Procedimiento. N/A
Tiempo de 5 dias habiles.
Procedimiento de
Gestion:

Ayuntameento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuca, Puebia C P 75050
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VIL.VIII. DIAGRAMA DE FLUJO DE LA SEMANA NACIONAL DE LA SALUD

MENTAL

Diagrama de flujo de Semanas Nacionales de Salud Mental
Coordinacién de salud Coordinacidén de salud o Coordinacién de salud
X Instituciones .
delegacion 13 mental delegacion 13
inicio

R

Envia por correo
electrénico a
coordinacion de salud
mental, informacion
del tema a trabajar,

recibe correo
electrénico y realiza
oficio (con copia) de
solicitud a las

actividades a realizar y
fechas para
elaboracién

\ 4

instituciones
previamente elegidas
para llevar a cabo las
actividades a realizar.

Recibe oficio de
solicitud, firma la cpia
de recibido, coordina

Recibe copia de oficio
firmado de recibido,
programa las
actividades recreativas
y la exposicién del
tema a trabajar

A\ 4

fecha y hora para
actividades recreativas
y exposicién de tema a
trabajar

. v

lleva a cabo en fecha y
hora establecida, las
actividades recreaivas
y tema.
Recaba evidencias
fotograficas y lista de
asistentes

. v

Realiza reporte de
actividades de la
semana nacional ,
anexa listas de

asistenci y fotografias.

8

Archiva acuse sellado y
firmado de recibido (de
informe).

A

Recibe reporte original
, sellan y firman de
recibido el acuse de
reporte.

!

Av. Ayuntamesnt
Tiachichuca, Py
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VII. IX Glosario de Términos

Atencion psicologia: pretende facilitar al consultante que “preste atencién” (sea
consciente) los procesos internos que ocurren en él, que los conozca, y solo
después evalué que hacer con aquello que observo en si.

Coordinacion de Salud Mental: combinacion de acciones ordenada orientadas a
mejorar la calidad psicolégica de una poblacidn.

DIF: Desarrollo Integral de la Familia.

Paidopsiquiatrico: hospital o clinica que brinda tratamiento especializado en
psiquiatria a menores de edad

Psiquiatrico: hospital o clinica que alberga a los enfermos mentales mientras
reciben tratamiento.

Semana Nacional y Estatal de Salud Mental: semanas donde todas las
actividades que se realizan se enfocan a cierto tema por lo regular preventivo.

Sector de Salud: aquellas prestaciones que brindan asistencia sanitaria.

Av. Ayuntaméento #12 Col Centro

i;’ TLACHICHUCA Tiachichuca, Puebis. C P 75050 -
N e 5
" Q goteernctiachichuca hol es s "




MUNICIFPAL

TLACHICHUCA

VII.X. ANEXO FORMATOS UTILIZADOS EN EL AREA DE SALUD MENTAL

1. Reporte Cuantitativo de “Prevencién del trabajo infantil” para Coordinacién

General De Salud De Delegacién 13, Cd. Serdan

A
f\@ DIF SISTEMAPARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAHILIA
},// ESTATAL PUEBLA

SUBDIRECCION DE ASISTENCIAY REHABILITACION
TRANSFORMANDO FAMILIAS DEPARTAMENTO DE SALUD MENTAL
TEMATICA: TRABAJO INFANTIL

DIF

Nacional

Delegacion o Municipio:
Mes que reporta:
Fecha de elaboracion:
z EVENTOSCVICOS, |  CAPACITACIONA )
MUNICIPIOS "E"Em':_.. N ES AR ATENCION A MENORES TRABAIADORESY SUS FAMILIAS ARTISTICOSY | MULTIPLICADORES lmummam
CULTURALES DEL PROGRAMA
Taer Asistentes Qenlacb:gfznsula Take Asistentes Padres
Récas Escudas i o Péticas Eventos | Asisten. | Curso | Asistentes | Grupos | Asist
UCTI SCREAM
Neias | Niios Hombres | Mugres Netas | Niios | Hombres | Mupres
TOTAL
RESPONSABLE

Av. Ayuntameento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuca, Puebls. C P 75050
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2.Informe Cuantitativo de “Riesgos Psicosociales Adicciones” para Coordinacion
General De Salud.

DIRECCION GENERAL DE PROTECCION A LA INFANCIA

T
DIRECCION TECNICO OPERATIVA : D
| SUBDIRECCION DE CAPACITACION EN INFANCIAY FAMIUA
Nacional DEPARTAMENTO DE PREVENCION DE ADICCIONES
INFORME TRIMESTRAL CUANTITATIVO DE LA COBERTURA ESTATAL DE RIESGOS PSICOSOCIALES (ADICCIONES U OTROS) :
Nombre del Municipio:
Mes que reportan:
Fecha de elaboracié
sROMOTORSS | BENEFICAROS
wveeos | aavoosmosn [T 4A6AR0S | 7A 12 AR0S [ 13A18AROS | 19 A24 AR08 MAYORES DE25
T07AL | GRueos uuereghomseq TomaL wuenes | Womaets | TorL | Gaueos | mumes | nomeres | ToraL | GRUPOS [MukRes TOTAL

__ TALLER DE MITOS Y REALIDADES i

LLER LA FAMILIA LA MEJOR FORTALEZA C

ACTIVIDADES DEPOR'HVAS Y RECREATIVAS (FORO, DESFILES, FERIAS, CAMPAﬂASl

CANALIZACIONES (CAPA- C.1.}, OTROS) i

TLACHICHUCA
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Informe Cuantitativo de “Prevencién de la Explotacidn Sexual Infantil” para

Coordinacién General De Salud De Delegacién 13, CD. Serdan

Av. Byuntamm
Tiachichuca

donto #12 Col Centro
ia. C P 75050

TLACHICHUCA

C“T gotsernotiachichuca bol es
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DI

DIRECCION GENERAL DE PROTECCION ALA INFANCIA

DIRECCION TECNICO OPERATIVA

o

TLACHICHUCA

L. v ¥4

T
|
l
Nacional SUBDIRECCION DE CAPACITACION EN INFANCIA Y FAMILA = !
INFORME CUANTITATIVO DE LA COBERTURA ESTATAL DE EXPLOTACION SEXUAL INFANTIL. i;_i‘ I
Nombre del Estado: :
Mes que reportan: :
Fecha de elaboracion: :
PROMOTORES :
MUNKCIPIOS ACTIVIDAD DESARROLLADA o | sk | omos §A12 ANOS 13A18ANOS 19 A24 ANOS MAYORES DE 25 A
GRUPOS | M GRUPOS H| T | GRUPOS | M | H GRUPOS | M | H | T
|
i
Nombre y firma del Responsable Estatal de la temética Nombre y firma del Jefe Inmediato |
&

NV &3
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D]F DIRECCION GENERAL DE PROTECCION A LA INFANCIA é
i

| DRECOON TECNICO OPERATVA ¥
Nacional SUBDIRECCION DE CAPACITACION EN INFANCIA Y FAMILIA E
|
INFORME TRIMESTRAL CUANTITATVO DE LA COBERTURA ESTATAL DE RIESGOS PSICOSOCIALES EMBARAZO ADOLESCENTE
Nombre del Estado:
Timrsn eyvereptitan.
Fecha de elaboracion:
PROMOTORES (3) BENEFICIARIOS
MUNICIPIOS (1) | ACTIVIDAD DESARROLLADA (2) o i x| oros MENORESDE 11 ANOS (4) 12A18AR05(5) 19A24ANOS (6) MAYORES DE 25 ANOS|

GRUPOS [MUJERES|HOMBRES| TOTAL | GRUPOS {MUJERES|HOMBRES| TOTAL | GRUPOS | MUJERES |HOMBRES| TOTAL | GRUPOS | MUJERES [HOMBRES| TOTAL

Nombre y firma del Responsable Estatal de latemitica Nombre y firma del Jefe Inmediato

= o
#12 Col Centro ‘e
P 75850

sichuca hol es
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Informes Cuantitativos (1/2) de “Buen Trato en la Familia” para Coordinacion General
De Salud De Delegacién 13, CD. Serdan

RELACION DE FAMILIAS CAPACITADAS EN EL TALLER INTERACTIVO: DESARROLLO DE HABILIDADES DE BUEN TRATO Y FAMILIA DEL PROGRAMA PARA LA PROTECCION Y DESARROLLO INTEGRAL DE LA INFANCIA ‘L
DIRIGIDO AMADRES, PADRES, LAS Y LOS ADOLESCENTES Y ALAS NINAS Y NINOS

CONCENTRADO DE FAMILIAS BENEFICIADAS POR MUNICIPIO Y ESTADO

Esado Manicilo i
|
Responsable del llenado Fecha de elahoracion
1.-IDENTIFICACION DE FAMILIA PFBO01
ESTRUCTURA FAMILIAS COMPOSICION FAMILIAR (parentesco] | EDAD ESTADO CIVIL QOCUPACION ESCOLARIDAD
FoLIO FAMILIA {Apellidos) B | o o
Uptal. |Motal.| Hus. e[ con Recons | Com. |Mix/Circ.] P | M | HO [HA[ABO| ABA | PAR S| C | UL |[SE[ D [VDO|TRAE |EST.| AV, | NING [ANF.[ LE N PREESC. | PRIM. [SEC. | PREPA. | CTEC. | LIC. | POSGRADQ

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuca, Pusebia C P 75050
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Lista de asistencia de platicas o talleres que se imparten

SETERA FARA EL DESARROLLD INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADD DE PUEBLA
e U BERARTARMENTO DF ATEMCIOH A L SELUD, DELEGATIOM AESIONAL 13 OU0AD SERDAH
PUIEBLA DIF MUNKCIPAL TLACHICHUCE PUE
_— LISTA DE ASISTERICIA

TERA FECHA HOMERE DE QUIEM IMPARTE PLATICA

LLK3AR CEDE PAOGRAR -

=
3

HMOMBRE SERD EDAD

FIRMA

[0 N N - BT S Y e

=
=

-
0

-
k

=
[

=
=

-
w

-
m

[
-

-
o

-
]

L3}
=

2
=1

2
[}

*
[}

[
=

w
w

L3}
m

*
-~

T [ e L
Al

RS

PELC, MARLA FATRAA MORALES 5054 C. MOMNSERRAT MORALES MARTIMNEZ MOMBSE, FIRMA ¥ SELLD
CEDULA PROFESIONAL 7350770 PRESIDENTA EL SISTEMA DFF MUNICIFAL IMETITUCION ESCOLAR

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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Lista de asistencia del programa buen trato.

a
"
STEMA FARA JESA&ARL HTE Al OE EL ESTADD LB LA
TEPES EMTO STEMCION A L& SALLIO DELE ThLE L B SERDAN
LISTA DE ASISTENC
HOMERE A TICA IMPAR 3
}aAR 5E )
O MERE HIIEM ATE TICA
! A ESE E 1] EKI Bt GR 1
H GRUFD
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Lista de asistencia de atencién psicoldgica.

\ i

ASISTENCIA PRICOLOGICA D IF

r-1|.h' Cl ML

FECHA DE FECHaDE | SEXD | Teope
0 [ NOMERECOVPLETD | EDAD| uovevro T T | anencion | LOCAUDAD | DOMICILD FIRME,

PSIC. MARMA FATIMA MORALES 5054 £ MONSERRAT MORALES MARTINEZ
CEOULA PROFECIONAL 7330770 *REZIDENT 4 DEL 31TEMA DIF MURICIPAL

Av. Ayuntameento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuc Bia. C P 75050 e ,
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SISTEMA MUNICIPAL PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA
DELEGACION 13 CIUDAD SERDAN
ATENCION Y ORIENTACION PSICOLOGICA

Ficha de identificacion.

Fecha:
Nombre: Sexo: F( ) M( )
Fecha de nacimiento: Edad:

Grado de Estudios:

Domicilio:

Teléfono:

Motivo de consulta

Antecedentes

Sintomatologia actual: (fisica y conductual)

Indicaciones Generales
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DATOS DEL NUCLEO FAMILIAR.

Nombre del Padre de familia:
Edad: Ocupacién:
Escolaridad: Estado general de salud:
Estado civil:

Nombre de la Madre de familia:
Edad: Ocupacion:
Escolaridad: Estado general de salud:
Estado civil:

Familiares Cercanos co-habitantes en el hogar.

Nombre sexo: M () F() Edad ____ Parentesco
Nombre sexo: M () F() Edad ____ Parentesco
Nombre sexo: M () F() Edad ____ Parentesco
Nombre sexo: M () F() Edad ___ Parentesco
Nombre sexo: M () F() Edad ____ Parentesco

Considera que su familia es integrada, funcional ( ), desintegrada, disfuncional ().

Antecedentes Heredo Familiares

Algun miembro de la familia presenta o presenté padecimientos organicos funcionales
importantessi__no___

¢Qué tipo de padecimiento?

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
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Parentesco Relacidn con la familia

Actualmente él se encuentra bajo algun tratamiento.

su domicilio.

Av. Ayuntaméento 212 Col Centro

TLACHICHUCA Tiachichuca ia. C P 75050
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VIIl.-l TRASLADOS DE AMBULANCIA SUMA

La Coordinacion de salud tiene como objetivo brindar una atencién de calidez
y calidad a personas con discapacidad, asi como a grupos en estado de

vulnerabilidad en el Municipio de Tlachichuca Puebla.

Una de sus principales actividades es conocer las necesidades de las
personas para poder ofrecerles una solucion y al mismo tiempo una mejor

calidad de vida de acuerdo a los programas de SEDIF.

Visién

Dar el mejor servicio de urgencias al momento para el bienestar de la comunidad

Mision

Otorgar servicios médicos, pre-hospitalarios de atencion durante los traslados y

prevencion de desastres, de accidentes y auxilio inmediato

Valores

Entusiasmo, Entrega, Responsabilidad, Garantia.

Objetivo

Contribuir con los programas, lineamientos, normatividad y politicas que la
Secretaria de Salud y organismo y organismos estatales

Otorgar atencion médica y pre-hospitalaria médica eficiente, durante los traslados

0 en emergencias en caso de accidentes

Brindar servicios de atencion y regulacién medica de manera oportuna.

Coadyuvar en la reduccién de la morbi-mortalidad.

Lograr mejora continua en nuestros procesos.

Av. Ayuntameento 212 Col Centro
Tiachichuc tia C P 75050
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VIILII Descripcién del procedimiento de recepcion de solicitudes para traslados

Objetivo:

Apoyar a la ciudadania de escasos recursos que por el tipo de enfermedad viajan con mucha
frecuencia a diferentes hospitales.

VIIl.IDescripcion del procedimiento de recepcion de solicitudes para traslados

Responsable Descripcidn de Actividades Formato

Inicio del Procedimiento Entrega
Solicitante la solicitud a la Direccién General. Solicitud
Direccién
General Supervisa la disponibilidad del vehiculo. N/A
Direccién .
Agenda la fecha de salida. N/A
General
Direccién
. . , N/A
General Cita al solicitante en el dia agendado.
Solicitante Sale al hospital solicitado. Fin del N/A
Procedimiento
Tiempo de 1 Dia habil
Procedimiento de
Gestion:

yuntaméonto 212 Col Centro
< tia. C P 75050
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VIILIIE NORMAS Y POLITICAS DE OPERACION DE

TRASLADOS

Normas de operacion.

Politicas de operacién

En el Sistema de Urgencias Médicas y
Desastres nos comprometemos a
contribuir con los programas,
lineamientos, normatividad y politicas que

-Los servicios estan orientados para el publico
en general

-los pacientes seran acompafiados por un
familiar no sobrepasando el cupo en la

la Secretaria de Salud y organismos que
emitan para la atencion medica pre-
hospitalaria, asi como los servicios
meédicos pre-hospitalarios de emergencia
requeridos por nuestros clientes de

unidad.
-Presentar las solicitudes.

-En horario de atencidon en la oficina del
Sistema DIF Municipal es de 9:00 a 17:00

- . horas.
manera eficiente, oportuna, con mejora -La Direccion General debera verificar la
continua en nuestros procesos de calidad. disponibilidad  del  vehiculo  para

establecer un servicio de transporte
publico, accesible, seguro y gratuito que
cubra las necesidades de traslado de las
personas con discapacidad y alguna
emergencia meédica a los diferentes
hospitales donde lo requieran.

transportarlos y recepcién de documentos
para autorizacién de peticion.
-Autorizacion

Av. Ay
Tiachichuc

untamionto 212 Col Centro
tia C P 75050

TLACHICHUCA
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VIIL.IV DIAGRAMA DE FLUJO DE TRASLADOS

Solicitante Direccion General
Entrega la solicitud a la W Supervisa la
Direccion General J > disponibilidad del
vehiculo

A

Agenda la fecha de

salida
A\ 4
' W Cita al solicitante en
Sale al hospital el dia agendado
solicitado

]
Cm D

yuntaméeento 212 Col Centro
P 75050
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VIIl. V Anexo de Formatos Utilizados

1. Formato de salida de pacientes

FECHA NOMBRE DEL PACIENTE Y ACOMPANANTE EDAD | LOCALIDAD TELEFONO LUGAR AL QUE OCUDEN

to #12 Col Centro

TLACHICHUCA bia. C P 75050
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AUTORIZADO
CONTRALOR MUNICIPAL

C. BRANDON JOZABAT ESPINOSA CERON

SECRETARIA GENERAL PRESIDENTE MUNICIPAL
CONSTITUCIONAL
C. ANA LIDIA NOLASCO PEREZ C. MIGUEL GUADALUPE

MORALES ZENTENO

yuntaméeento 212 Col Centro
P 75050
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